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SULL’ ETIOLOGIA DEL REUMATISMO ARTICOLARE 95) 


Conferenza del prof. Raffaello Silvestrini, direttore della Clinica medica 
della R. Università di Perugia 


Si conosce col nome di reumatismo articolare una malattia che insorge 
di solito dopo una perfrigerazione, dopo una di quelle azioni che si dicono 
reumatizzanti; colpisce una, più spesso diverse articolazioni contemporanea- 
mente o successivamente; s'insedia nell’endocardio ed è causa di vizi cardiaci; 
assume di regola nella forma acuta andamento febbrile; si presenta în forma 
acuta, subacuta, cronica; vien combattuto efficacemente col salicilato di soda. 

Questo nelle sue linee più grossolane il disegno clinico del reumatismo 
articolare; ma una data individualità nosologica per essere ben determinata 
deve avere anche uno speciale disegno anatomo-patologico, lesioni caratteri- 
stiche, e, se sì tratti d’una malattia infettiva da germi noti, ricevere conferma 
col reperto del germe causale e dalle relative reazioni biologiche. 

Questi ultimi requisiti mancano per il reumatismo articolare, così che 
il quadro morboso ne rimane a contorni incerti, sfumati; e sì parla di reuma- 
tismo vero e di reumatismi falsi o pseudoreumatismi; e, quando si leggono le 
alte percentuali di reperti bacterici positivi in una località, confrontandoli 
con quelli completamente negativi in altre, ci domandiamo chi abbia avuto che 
fare con casì di pseudoreumatismo e chi con casi di reumatismo vero. 

Si è creduto di dare a quest’ultimo una base anatomo-patologica nel 
nodulo di Aschofft-Tawara, ma formazioni simili sono state vedute anche 
in altre infezioni (per es. secondo Mayer nella miocardite difterica e secondo 
Siegmund nella scarlattina), sono state ottenute per fenomeni anafilattici dal 
Klinge (sebbene l Aschoff non abbia ammessa l'identità dei noduli del Klinge 
coi suoi) e, quel che è peggio, non si troverebbero in tutti i casi, che clinica- 
mente sono casì di reumatismo articolare. Infatti secondo studio recente 
di Nora Andreis, che ha sezionato 30 cuori di individui morti per reumatismo, 
soltanto nel 25%, esisterebbero noduli di Aschoff. 

E quanto al criterio bacteriologico gli ultimi studi recano nessun reperto 
di germi noti, streptobacillo moniliforme, streptococcus viridans, strepto- 
coccus héimoliticus, streptococco reumatico dello Smoll, di plostreptococci poli» 
morfi, bacillo tubercolare... 


Se però mancano quei criteri che debbono richiedersi per delineare una 
individualità nosologica con rigore scientifico, la clinica dai tempi d’Ippo- 
crate in poi ha separato dal gruppo ancora intricato delle affezioni articolari 
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una speciale artrite, che è spesso una poliartrite, che per la sua tendenza a 
trascorrere da una ad un'altra articolazione (da 0E©= scorro) è stata detta 
reumatica. Ma questa malattia che colpisce facilmente insieme colle giunture 
i muscoli, che morde il cuore, che può prendere sede anche nelle grandi 
cavità sierose, sicuramente assume qualche volta una diversa fisionomia cli- 
nica; si conosce ormai la forma tifosa del reumatismo articolare (febbre reu- 
matica) che può seguire a localizzazione articolare, 0 accompagnarsi a minime 
sofferenze articolari, 0 irrompere come una qualsiasi forma infettiva, rive- 
landosi soltanto più tardi le lesioni articolari e la localizzazione cardiaca, 0 
presentarsi da sola, riconoscibile allora perchè insorge in soggetti già in passa- 
to colpiti da tipico reumatismo articolare, o perchè risente l'azione delle larghe 
dosi di salicilato di soda. 

Son note anche da tempo le lesioni del sistema nervoso attribuite al reu- 
matismo. Le nevriti, le polinevriti: a cui spesso come dimostrò il Grocco, si 
può determinare un inizio articolare dalle terminazioni nervose d'una artico= 
lazione colpita. Il reumatismo cerebrale e la corea reumatica: il primo assume, 
com'è noto, varia parvenza clinica; il liquor non si trova di solito corpusco- 
lato, qualche volta sì; in questi casi sì è adoperata la designazione di forma 
meningitica del reumatismo cerebrale; il secondo, la corea, si accompagna 
quasi constantemente con manifestazioni cliniche di endocardite, anzi la con- 
statazione dell'endocardite è la regola nei casi di corea mortale. Ma que- 
sta relazione appare anche in coree non reumatiche, in coree concomitanti 
quadri dei cosidetti pseudoreumatismi, infezioni articolari prodotte da germi 
noti 0 comunque sicuramente indipendenti dal reumatismo. Quindi non si 
dovrebbe vedere nella corea un appannaggio del reumatismo articolare; il 
legame sarebbe fra corea ed endocardite una relazione paragonabile a quella 
che passa fra endocardite ed embolia cerebrale causa d'emiplegia. 

Che possono insorgere polmoniti durante l'attacco di reumatismo arti- 
colare acuto è fatto noto ad ogni medico pratico ed è anche possibile che esista 
veramente, come vorrebbero alcuni patologi (Gouley ed Eiman hanno trattato 
di recente quest'argomento), una polmonite reumatica: però, ammettendone 
l’esistenza, si deve pur ammettere la frequenza della concomitanza del pneumo- 
cocco in numerose punture di focolai pneumonici insorti durante diverse 
infezioni, ed anche durante l’attacco di reumatismo la presenza del pneu- 
mococco mi è apparsa sempre frequentissima. 

Enteriti, sofferenze epatiche in seguito a perfrigerazione, accompagnate 
o no, seguite 0 no da localizzazioni articolari sono state attribuite al reumati- 
smo. Tumore splenico nel reumatismo è ammesso dallo Striimpell; è reperto 
raro, ma possibile, specialmente nelle ricadute di reumatismo secondo il 
Ceconi; si può ritrovare in realtà anche in un primo attacco di reumatismo 
grave, ciò che il Nogeli nega. 

Esiste una mefrosi reumatica? Sicuramente; e non lo dico per avre 
veduto pronte guarigioni di certe nefriti coll'uso del salicilato di soda, come 
afferma il Boeri, ma per aver veduto insorgere dopo una angina la mefrosi, 
prima ancora che fossero apparse lesioni cardiache 0 localizzazioni artico- 
lari, per aver veduto nefrosi accompagnarsi con tutto il quadro del reuma- 
tismo acuto, per aver veduto la nefrosi succedere a localizzazioni articolari 
ed allo stesso quadro del reumatismo cerebrale iperpiretico, come in un caso da 
me aruto in cura nella Clinica Medica di Camerino. 

Dell’ingrossamento, del dolore della tiroide nel reumatismo già da tempo 
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si è scritto, e si è indicato il segno della tiroide nel reumatismo articolare. 
L'osservazione clinica ha avuto di recente il suo piedistallo anatomo-patolo- 
gico colla dimostrazione fatta dal Verga dei noduli d’Aschoff in questa ghian- 
dola, che sarebbe una sede di predilezione. 

Lo studio della relazione di altre ghiandole a secrezione interna col reu- 
matismo è tutto da fare; ma si può fin d'ora asserire che la tiroide non è la 
sola delle ghiandole endocrine colpite in quella malattia, che il Fahr ha chia- 
mato granulomatosi reumatica. 

Da parte degli organi di senso specifico merita speciale menzione l'irite. 
Per il Nògeli l'occhio è indenne nel reumatismo vero. 

Sinusiti, alveoliti dentarie, gengiviti sono state messe in diretta relazione 
col reumatismo,. 

Sicuramente possono riferirsi al reumatismo certe flebiti. E se si ammette 
che esista 0 un reumatismo cronico primitivo, 0 un reumatismo cronico quale 
trasformazione di un reumatismo acuto (Pisani), hanno rapporto col reumati- 
smo anche certe alterazioni ossee. Speciale ricordo meritano le manifestazioni 
cutanee: la peliosi reumatica, l’eritema polimorfo, il reumatismo nodoso. 


Basterebbe soltanto pensare quanti vizi cardiaci hanno origine da un at- 
tacco di reumatismo, astraendo da tutti gli altri danni che quella malattia può 
produrre nell'organismo umano, per giustificare il fervore degli studi, oggi 
intensificato, rivolti ad indagarne le cause. 


Il Ceconi, in unodei migliori studi critici che io mi conosca sul reumatismo 
articolare, ammette che la poliartrite reumatica sia una malattia infettiva, ma 
crede che sia tuttavia da scoprirsene l’etiologia. Già fino dal 1871 l Heuert aveva 
pensato all’infeziosità del reumatismo, attribuendolo a micrococci entrati nelle 
glandole sudorifere! Oggi le opinioni in proposito possono indicarsi così: 

1° Il reumatismo è un'infezione a localizzazioni diverse (tonsillare, 
articolare, endocardica, ecc. ecc.), data da un germe ignoto, probabilmente 
ultravisibile; 

2° il reumatismo è una delle tante forme dell’infezione da strepto- 
cocci, e le varie localizzazioni sono dovute alla presenza di questi germi o 
nella loro forma nota visibile, 0 in forma ultravisibile; 

30 il reumatismo è una delle tante faccie dell'infezione tubercolare. 
Il germe si può trovare nelle localizzazioni sotto la sua forma visibile di 
bacillo acido-resistente, più spesso sotto la forma ultravisibile; 

4° il reumatismo è dovuto a streptococci, le varie localizzazioni sono 
però da considerarsi come reazione di parti sensibilizzate ad ondate di tossine 
provenienti da un focolaio d’infezione streptococcica (tonsille, alveolite 
dentaria), da una ‘infezione streptococcica focale; 

5° l'infezione tubercolare giuoca come, secondo la precedente ipotesi, 
giuocherebbe il focolaio streptococcieo; le localizzazioni sono reazioni di parti 
sensibilizzate a tossine provenienti da un focolaio tubercolare. 

Riferirò brevemente gli argomenti favorevoli e quelli contrari ad ognuna 
delle varie ipotesi. 

Che il reumatismo vero sia un'infezione da cause perfrigeranti, da predi- 
sposizioni individuali sì è affermato da tempo e questo concetto ha prevalso 
anche per î contributi più recenti arrecati allo studio di questa malattia. Nei 
vecchi trattati si trova notizia di epidemie di poliartrite reumatica; epidemie 
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di case, di strade, di villaggi, di città: il De la Harpe ha descritto Vepidemia 
di Losanna del 1846, il Lebert quella di Zurigo del 1857, il Warreharp quella 
di Francoforte del 1865, Boos e Schawartz hanno insistito sulla necessità 
dell'isolamento dei reumatici megli ospedali dei bambini. Ni è osservato in 
varie località, in vari periodi la comparsa di una quantità di casì di poliar- 
trite reumatica a guisa di riaccensione epidemica. 

L'ipereritico può obbiettare: chi assicura che in questi casi si sia trat- 
tato di un reumatismo vero? si può proprio dire che una poliartrite è sicura- 
mente reumatica quando cede al salicilato di soda? E per riferirsi anche a 
moderni studi sul vario tropismo acquisibile da parte di uno stesso germe 
— fatto già osservato molti anni or sono dal Dor e confermato successiva- 
mente da altri studiosi — non si sono forse vedute epidemie d’angina a 
tipo scarlattinoso, epidemie di nefriti gravi là, dove poi è comparsa la più 
tipica epidemia di scarlattina? 

Ma pur concedendo all'ipercritico la necessità di sottoporre a più rigoroso 
controllo tanti degli argomenti che si portano a favore della etiologia infettiva 
del reumatismo vero, questo deve essere considerato un'infezione, a qualunque 
germe specifico voglia attribuirsi, comunque vogliano considerarsi prodotte 
le sue manifestazioni cliniche. 

Che in una quantità di individui affetti da poliartrite reumatica siano 

ammalate le tonsille, che queste tonsille possano essere sede di periodiche 
riacutizzazioni infiammatorie, che da queste tonsille, semplicemente spre- 
mendole con una batuffolo di«cotone sterile strisciato poi sopra piastre d’agar, 
si possano ottenere culture quasi pure di streptococchi, tutto ciò è ormai fuori 
discussione. Ma, quanto al reperto dei germi stessi nelle articolazioni e nel san- 
gue anche in caso di reumatismo acuto insorto dopo la tonsillite streptococcica, 
i vari ricercatori non sono molto concordi. Sono ormai molto noti i reperti di 
streptococci nel sangue avuti dal De Vecchi e dal Natali, quelli di Roussel, 
Cecil, Nicholls Stainsby, î quali esaminando 156 reumatici ottennero culture 
positive di streptococco dal sangue su 40 casi d’attacco reumatico, nel 67% 
dal liquido articolare delle articolazioni colpite. Gray e Gowen, Burbank, 
Meisser, Pemperton, Aiguer ed Eimen hanno recato conferma con più 
o meno alte percentuali di reperti positivi: gli AA. americani iniettando per 
via endovenosa a conigli gli streptococci isolati hanno riprodotto artrite in una 
o più articolazioni. Albertini e Grumbach dicono d’aver riprodotto con strep- 
tococci isolati da reumatici i noduli dell’Aschoff negli animali da esperi- 
mento. Il Ceresoli in 16 casi di reumatismo articolare con endocardite ha avuto 
risultati negativi: Dawson, Olmstead e Boots in 66 casì resultati negativi, 
pur trovando presenti nel sangue in una certa percentuale di casi anticorpi 
(agglutinine) per lo streptococco emolitico; risultati negativi hanno riferito 
anche Coste e Forestier. Da tempo ho fatto ricerche nel liquido articolare e nel 
sangue di malati di poliartrite reumatica e ne ho fatte fare dai miei allievi: è 
risultati sono stati sempre negativi. Invece dalle tonsille di individui soggetti 
a ricadute di reumatismo articolare, raccogliendo materiale con spremitura per 
mezzo di un batuffolo sterile e facendo striscie di piastre d’agar ho avuto 
quasi sempre striscie culturali formate in grande prevalenza di piccole colonie 
di uno streptococco assai variabile di forma, facilmente lisizzabile, gramposi- 
tivo, capace di coagulare rapidamente il latte. Una sola volta, coltivando li- 
quido articolare di un soldato affetto da una forma grave di poliartrite 
reumatica, ho ottenuto su agar alcalino colonie di streptococci. 
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Da quanto ho esposto sì può dedurre che, mentre molti ricercatori sono 
concordi nell’ammettere la presenza di streptococci nelle tonsille dei reumatici, 
pochi hanno avuto la fortuna di trovarli frequentemente nel sangue e nel 
liquido delle articolazioni affette, tanto meno di trovarli nelle alte percentuali 
date da certi ricercatori americani. 

Contro l'ipotesi di un’etiologia da germe ignoto, forse ultravisibile, si è 
detto che, mentre di solito le malattie da germi ultravisibili lasciano immunità, 
un primo attacco di reumatismo non la lascia. Ma resta forse immunità 
dopo un primo attacco d'infezione erpetica genitale 0 labiale? 

La mancanza di trasmissibilità della malattia da uomo a uomo per 
mezzo d’iniezione di sangue o di liquido endoarticolare è un altro argomento 
che viene portato contro l'ipotesi della presenza di un virus qualunque nel 
sangue 0 nelle articolazioni colpite. 

Quanto poi a questa trasmissibilità — su cui si sorvola quasi sistema- 
ticamente per parte dei fautori delle varie ipotesi sull'etiologia del reuma- 
tismo — sono da farsi due osservazioni. Con i germi isolati da tonsille di 
reumatici si sono riprodotti stati setticemici, artriti negli animali con reperto 
positivo di questi germi nel sangue e nel liquido articolare mentre si è detto 
quanto sia dubbio nell'uomo il reperto di germi noti! Con il sangue di reuma- 
tico iniettato ad animali di esperimento si sarebbero riprodotti i noduli 
d’Aschoff nelle cavie, nel coniglio, ossia la lesione anatomica che sarebbe 
caratteristica della granulomatosi reumatica, mentre la stessa malattia colla 
iniezione dello stesso materiale — almeno per manifestazioni cliniche — non 
si riproduce nell'uomo. E più ancora: Lautier e Alexandresen, iniettando 
un diplostreptobacillo isolato da reumatici, avrebbero riprodotto nella scim- 
mia il quadro clinico del reumatismo articolare acuto con reperto anatomo- 
patologico di noduli di Aschoff, ottenendo nella scimmia con materiale di pro- 
venienza umana ciò che si ottiene 0 che fino ad ora non si è ottenuto nell’uomo. 

Dopo quanto sopra ho esposto parrebbe razionale concludere: 

a) che, se si vuol vedere nel reumatismo una infezione di germi a mul- 
tipla sede con presenza dei germi stessi nel sangue, quest'infezione deve aseri- 
versi a germe ‘ignoto, forse ultravisibile o a forme ultravisibili digermi noti. 

b) che la frequente presenza di streptococei nelle tonsille dei reumatici, 
il reperto dei germi stessi avuto soltanto da alcuni ricercatori nel sangue e nelle 
articolazioni colpite, la mancanza di trasmissibilità da uomo a uomo con inie- 
zioni di sangue 0 di liquido endoarticolare di reumatici suggeriscono questo 
dilemma: o gli streptococci del fuoco tonsillare danno virulenza a un germe 
invisibile capace di mantenersi virulento soltanto sotto l'influenza di tossine 
streptococciche (qualche cosa di simile accade per l'infezione erpetica) o le 
manifestazioni morbose a distanza dal focus debbono considerarsi come rea- 
zioni allergiche a tossine provenienti dal focolaio stesso, ciò che renderebbe 
anche bene spiegabile il possibile reperto di rari germi migrati nel sangue 0 nel 
liquido articolare, germi a cui le manifestazioni articolari non dovrebbero 
esser attribuite, e che dovrebbero esser considerati alla stessa stregua dei diplo- 
cocchi reperibili nel sangue durante una polmonite. 


Prima di trattare dell'ipotesi di una genesi allergica delle manifestazioni 
articolari del reumatismo, conviene esaminare quali fatti siano favorevoli e 
quali contrari a vedere nel reumatismo uno speciale quadro clinico d'infezione 
tubercolare. 
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Che esista una poliartrite sicuramente tubercolare è ormai fatto messo 
juori dubbio dopo gli studi del Povvel, del Grocco, del Poncet. Si potrà discu- 
tere se queste artropatie siano dovute a virus tubercolare che abbia preso sede 
nelle articolazioni, sia pure nella sua forma ultravisibile 0 se debbono attri- 
buirsi soltanto a fenomeni allergici. 

Ma la questione importante oggi sollevata da vari patologi è un’altra; 
se cioè il quadro della poliartrite tubercolare debba esser allargato assai oltre 
i confini segnati dal Grocco e dal Poneet, se il reumatismo vero debba esser messo 
în stretta relazione colla infezione tubercolare. 

Le pleuriti si son credute una volta quasi tutte reumatiche, ed oggi si 
sono dimostrate ormai quasi tutte tubercolari; la tubercolosi esiste spesso nelle 
famiglie dei malati di poliartrite reumatica (Trousseau, Peter, Cornil, Bornet 
Zuller, Charcot...) 0 figura nei precedenti morbosi dei pazienti, si accompagna 
o segue alla poliartrite; nella poliartrite sono spesso positive le reazioni alla 
tubercolina, è positiva l'agglutinazione per il bacillo tubercolare agglutinabile 
dell'Arloing, positiva la prova della deviazione del complemento (Riccitelli, 
Campus); in poliartriti diagnosticabili come reumatiche si sono avuti buoni 
risultati colle cure tubercoliniche (Nancer); in una percentuale alta di casi di 
poliartrite si sarebbe potuta dimostrare la presenza di virus tubercolare nel 
sangue (Ritter e Lowenstein); la dimostrazione di virus tubercolare nelle 
articolazioni affette e propriamente di bacilli tubercolari dentro noduli di 
Aschoff (Besancon, Mothier, Pierre Veil, Duchaur e Domanschi). Debbo dire 
subito che questa ricerca del virus tubercolare nell’articolazione fatta regolar- 
mente da qualche anno nella Clinica da me diretta in casì tipici di reumatismo 
articolare con osservazione diretta di preparati, culture, iniezioni di essudato 
endoarticolare in animali recettivi non ha dato fino ad ora alcun resultato a 
favore della esistenza nelle articolazioni colpite di virus tubercolare. 

Ed enumero le varie obiezioni che si sono fatte all'ipotesi dell’etiologia 
tubercolare del reumatismo. Non tutti gli AA. ammettono che la tara famigliare 
tubercolare ricorra nelle famiglie dei malati di reumatismo articolare più 
frequentemente che in altri ammalati, non tutti ritrovano precedenza, conco- 
mitanza 0 susseguenza di fatti tubercolari nei reumatici, non tutti ammettono 
che le reazioni tubercoliniche, la prova della agglutinazione, la prova della 
deviazione del complemento siano in questi ammalati più frequenti che in 
altri. 

Argomenti contrari: l’endocardite è localizzazione rara nelle sierositi 
tubercolari mentre è frequentissima nel reumatismo; la violenza dell'attacco 
di reumatismo e il rapido regredire dei sintomi si accordano male col concetto 
di localizzazione di virus tubercolare; le localizzazioni tubercolari delle sierose 
(pleuriti, peritoniti) non cedono ai preparati salicilici così come invece una 
artrite reumatica. 

Argomenti che non hanno, bisogna convenirne, un valore assoluto perchè 
anche l’endocardio può esser colpito nella polisierosite tubercolare (Pic e 
Delore) e ancora poco ci è noto dell’azione sulle sierose della forma filtrabile 
del virus tubercolare, che darebbe uno speciale stato flogistico (Calmette); per- 
chè vediamo talora insorgere tumultuosamente e anche prontamente regredire 
sierositi sicuramente tubercolari; perchè è dimostrato che eliminandosi l'acido 
salicilico per la sinovia (ho trovato sempre molto accentuata la reazione al 
percloruro di ferro nel liquido endoarticolare dei reumatici estratto durante 
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la somministrazione del salicitato di soda) quando la quantità è forte, la sua 
azione antibatterica può esser risentita, sebbene in minor grado che nel reu- 
matismo vero, anche in casi di pseudoreumatismi da germi noti. 

Ho già scritto altra volta che il quadro della poliartirte tubercolare dise- 
gnato dal Grocco e dal Poncet deve essere amplificato; a buon conto anche il 
Pisani, nella sua relazione sui sintomi imiziali del reumatismo eronico, mette 
in evidenza la estrema somiglianza clinica e la frequente identità dei dati umo- 
rali e radiologici fra poliartrite cronica deformante tubercolare e reumatismo 
poliarticolare cronico deformante primitivo. Ma per ricerche personali non 
rese note e per quelle rese note dai miei allievi, non credo oggi accettabile il 
concetto della natura tubercolare del reumatismo articolare acuto, almeno 
quanto a insediamento del virus tubercolare sotto qualunque forma nelle ar- 
ticolazioni colpite. 


E vengo alla cosidetta dottrina della genesi allergica del reumatismo arti- 
colare, dottrina invocata anche da sostenitori della relazione del reumatismo colla 
infezione tubercolare, ma più specialmente da coloro che mettono il reumatismo 
a carico di una infezione focale streptococcica, per foci dento-gengivali, tonsil» 
lari, naso-faringei, genito-urinari, colecistitici, intestinali (Pemberton). 

Stanno a favore di questo concetto: 

a) l'analogia dell’artrite reumatica coll’artrite della malattia da siero 
(Menger; Weintraud); 

b) il raffronto colla artrite scarlattinosa specialmente fatto da coloro 
che considerano l'uno e l'altra come dovute a reazione allergica streptococcica 
(Moltschakoff). raffronto confortato dal reperto nella scarlattina di noduli 
simili a quelli dell’Aschoff così da far considerare anche questa malattia come 
una granulomatosi. 

e) la riproduzione, fatta prima dal Friedberger poi dal Klinge, di artriti 
da siero iniettato endoarticolarmente in animali trattati în precedenza collo 
stesso siero; un fenomeno dell'Arthus articolare, ma con reperto di noduli 
simili a quelli dell’Aschoff; 

d) il reperto incostante, anzi per molti ricercatori la mancanza, di 
streptococci nel sangue e nel liquido endogrticolare delle articolazioni ammalate 
anche quando è costante la presenza di streptococci nel focolaio tonsillare, gen- 
givale, dentario, ecc. ece., e la presenza di anticorpi streptocoeciei; 

e) la guarigione di artriti reumatiche dopo estirpazione 0 comunque 
estinzione del focolaio streptococcico; 

f) la fissazione della reazione allergica in sede articolare in animali 
preparati (Chini) coll’iniezione scatenante del siero eterogeneo per via intra- 
venosa e coll’iniezione endoarticolare di piccola dose d’etere o di cloroformio 
(fenomeno dell’Auer); 

2) la possibilità di produrre sperimentalmente ipersensibilità locale 
per tossine streptococciche — quindi la localizzazione articolare — per inie- 
zione nell’articolazione (Schultze e Svvift-B6hmig), di culture morte di strep- 
tococci in comigli con focolaio streptococcico cutaneo provocato 10-12 giorni 
innanzi con streptococci viventi (Magrassi); con riproduzione di granuloma- 
tosi generalizzata e mancanza di streptococci nelle lesioni così ottenute; 

h) Za caduta del complemento osservata dal Veil in casi di poliartrite 
acuta a somiglianza di quanto accade nella malattia da siero. 
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Il considerare la poliartrite reumatica come una reazione di articolazioni 
sensibilizzate così da rarvicinarla alla malattia da siero, al fenomeno dell'Ar- 
thus è tutt'altra cosa, secondo il mio modo di vedere, dal considerarla sotto il 
punto di vista del Bieling, il quale fece osservare come nei cavalli, trattati ripe- 
tutamente con culture di streptococci per la produzione del siero antistrepto- 
coccico, si hanno sovente localizzazioni articolari, endocardiche. 

Il fatto era stato chiaramente segnalato da me e C. Baduel in un lavoro 
clinico e sperimentale « Vaccinazione, sieroterapia, tossinoterapia nell’infe- 
zione pneumonica » stampato nel 1924. Lavoro vecchio! direbbe il Lusena; ma 
non per questo certe vecchie osservazioni sul comportamento del potere bacte- 
ricida del sangue dei tifosi hanno cessato di essere anteriori alle sue, così come 
la descrizione fatta da me e dal Baduel di artrite diplococcica ottenuta per ino- 
culazione endoarticolare in due conigli vaccinati rimane sempre anteriore alle 
metodiche ricerche sperimentali del Puntoni ed alle osservazioni del Bieling. 

La Clinica del resto ha insegnato da più tempo che, dopo certe infezioni 
a tipo setticemico più 0 meno accentuato, in periodo di convalescenza ed anche 
a distanza dal periodo di malattia si possono avere localizzazioni varie del 
virus che era stato causa del precedente stato infettivo generale. 

Se però gli streptococci provenienti da tonsille ammalate si localizzas- 
sero nelle articolazioni in quanto trovassero l'organismo vaccinato (altrimenti 
avrebbero data la setticemia) tali localizzazioni sarebbero prevalentemente a 
tipo suppurativo (così ammaestrano dati clinici e sperimentali) e vi si dovreb- 
bero trovare i germi che le hanno date. 

L'ipotesi della genesi allergica della poliartrite reumatica sì basa invece 
nel reperto non di una suppurazione, ma di una granulomatosi; non sul re- 
perto, ma sulla mancanza di germi. E se questa ipotesi ha dalla sua argomenti 
vari e forti come quelli sopra accennati, l’altra della localizzazione in organismo 
vaccinato ha contro di sè proprio la maggior parte di quelli stessi argomenti. 


A proposito della cosidetta dottrina allergica del reumatismo articolare 
acuto da quanto è stato sopra esposto emerge questo quesito: se veramente 
la Clinica dimostra un certo intreccio, una certa connessione fra reumatismo 
articolare acuto e infezione tubercolare, questa relazione non può accordarsi 
con una etiologia allergica streptococcica? Già altre volte ho espresso molto 
chiaramente un concetto, che da recenti studi ha acquistato solidità; il concetto 
del concorso di varie determinate cause a produrre uno speciale stato morboso. 
Ho ricordato anche in un mio séritto recente il fenomeno del Sanarelli, a cui 
è venuta conferma più tardi dallo Schwarzmann, che facendo più ampiamente 
conoscere il cosidetto fenomeno dello Schwaremann, ha richiamato Vattenzione 
degli studiosi su ciò che prima era stato dimostrato dal Sanarelli. 

Recentemente P. Bordet ha dimostrato sperimentalmente che Viniezione 
di colitossina în corso di tubercolosi produce gli stessi effetti di una iniezione 
di tubercolina. 

Date queste nuove cognizioni, come non pensare che un fatto infiammato- 
rio, un processo allergico locale, in una parte sensibilizzata da una tossina 
non potesse essere risvegliato da un’altra tossina? Come non pensare che in 
un organismo generalmente sensibilizzato da una tossina V azione generale 
di un'altra tossina, quando interviene in una data parte un terzo fattore a 
fissare, a richiamare, a suscitare localmente la reazione allergica (fenomeno 
dell’Auer) potesse produrre alterazioni patologiche locali? 
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È ciò che volli verificare sperimentalmente. Tre lotti di cavie di due cavie 
ciascuna: a due cavie sane il giorno innanzi avevo fatto raffreddamento col 
cloruro d'etile di un arto anteriore e nello stesso modo avevo trattato le cavie 
degli altri lotti; quelle di un lotto iniettate poco innanzi con culture morte di 
streptococco isolate da tonsille dé reumatico, quelle dell’altro, tubercolizzate già 
da due mesi per via sottocutanea con milza tubercolosa di caria, inoculate colle 
stesse dosì della stessa cultura di streptococco, cavie ancora in assai buone 
condizioni di nutrizione. Nelle cavie sane, il lieve arrossamento e il lieve tur- 
gore venuti in seguito alla perfrigerazione erano quasi scomparsi; il turgore 
dell’articolazione era sempre ben visibile nelle cavie iniettate con culture morte 
di streptococco, il turgore era massimo così da impedire l’uso dell’arto nelle 
cavie del terzo lotto. 

E, mentre anche il turgore articolare di quelle trattate con cultura strep- 
tococcica gradualmente scomparve, il turgore si manteneva sempre nelle cavie 
tubercolotiche quando fra la terza e la quarta giornata le cavie stesse a breve 
distanza V’una dall'altra morirono con reperto macroscopico di diffuse loca- 
lizzazioni tubercolari. 

Di questa rapida fine sospettai causa l'iniezione della cultura morta 
di streptococco, sospetto che oggi è certezza dopo le riferite ricerche di 
P. Bordet. 

Così a spiegare la relazione fra tubercolosi e reazione allergica strepto- 
coccica per quanto riguarda una delle ipotesi sulla genesi della poliartrite 
reumatica si offrono dati importanti anche dal campo sperimentale. 


Ma, come avvisa il Ceconi, l'ipotesi attraente, magari brillantemente 
difesa, non deve distrarci dal valutare tutto con rigore scientifico e dal cercare 
di ragionare a fil di logica, ciò che non appare la parte di coloro, i quali 
— mentre con una singolare perizia di sperimentatori si affannano a dimo- 
strare la presenza di germi in circolo 0 nelle articolazioni colpite e la possi- 
bilità di far acnuistare a un dato germe un tropismo elettivo — non accennano 
a discostarsi dalla ipotesi di una genesi allergica della poliartrite reumatica. 

Il Murri, a cui un acre biografo ha fatto carico dell’aver troppo pro- 
fondamente pensato e troppo insegnato a ragionare, in uno dei suoi ultimi» 
anni mi disse: « Quante volte nella mia lunga vita riguardo all’interpreta- 
zione d'uno stesso fatto ho dovuto cambiare opinione ». 

Perchè si deve cambiare opinione quando ciò è imposto dalla conquista 
di conoscenze nuove. 

C'è qualche argomento ancora però, a proposito del reumatismo, contro 
l’ipotesi della genesi allergica. Chi ha dimostrato fino ad oggi che una artico- 
lazione già sede di fatti allergici può rimanere indifferente di fronte ad 
una nuova ondata di allergene che suscita invece reazione allergica in un’altra 
articolazione? Chi ha dimostrato fin ora che una stessa sostanza distribuita 
egualmente in tutto l'organismo possa oggi funzionare da scatenante rispetto 
ad una articolazione e domani rispetto ad un’altra? Vediamo forse quella 
successione di fatti morbosi, quello scorrere del male da una articolazione ad 
un'altra, che ha fatto dare alla malattia il nome di reumatismo, nella poliar- 
trite da siero? Queste successioni morbose non suggeriscono piuttosto Videa di 
successivi trapianti di un virus? 

Ricerche ulteriori sull’etiopatologia del reumatismo dovranno fra gli altri 
prender di mira questi quesiti. 
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1° se in ogni caso di poliartrite si ritrovano noduli di Aschoff Tawara 
e se la granulomatosi reumatica è veramente differenziabile dal punto di vista 
anatomo-patologico da altre granulomatosi; x 

2° se con nuovi criteri sia possibile riconoscere clinicamente sempre 
questa granulomatosi e differenziarla da stati similari. 

3° se con sangue e con liquido endoarticolare di individui sicuramente 
affetti da granulomatosi reumatica sia possibile riprodurre artrite reumatica 
nell'uomo; 

4° se nel nodulo di Aschoff siano reperibili i germi; se tessuti ricchi di 
moduli d'Aschoff riprodotti nell'animale d'esperimento siano specialmente 
infettanti; N 

5° se eventualmente il virus patogeno del reumatismo non sia un virus 
ultravisibile da paragonarsi al virus erpetico — magari virulentato dagli strep- 
tococci — mantenuto virulento dalle tossine emananti dai focolai strepto- 
coccici; 

6° se da liquidi endoarticolari di articolazioni ammalate nel reuma- 
tismo, apparentemente privi di germi, iniettati ad animali da esperimento si 
abbiano mai, anche con ripetuti passaggi, streptococei 0 bacilli tubereolari; 

7° se, venendo nel concetto della genesi allergica, le tossine immesse in 
circolo dal focolaio streptococcieo possono agire anche su tessuti sensibilizzati 
da altre tossine; 

8° se sia possibile che il salicilato di soda agisca favorevolmente nella 
poliartrite reumatica a traverso un’azione desensibilizzante e quale sia l'azione 
del salicilato di soda nelle artriti sperimentali da streptococco. 


L'argomento che dirci ab adjuvantibus, è sempre un argomento forte a 
favore dell'esistenza d'un virus specifico della poliartrite reumatica. 

Se anche infatti qualche giovamento è stato talvolta osservato in artriti 
sicuramente allergiche con somministrazione di forti dosi di questo rimedio, 
si può obbiettare che i fenomeni per esempio dell'artrite da siero sono di per 
se stessi così fugaci da far attribuire al rimedio ciò che è invece normale decorso 
della malattia. Aggiungo che ho ottenuto rigogliose culture di streptococci iso- 
lati dalle tonsille di reumatici in terreni con dosi varie di salicilato di soda, 
Un altro argomento è quello già ricordato della qualità migratoria delle lesioni 
nel reumatismo. El'argomento appare di un certo valore non tanto se si consi- 
derano le localizzazioni articolari quanto se si prendono in esame ad esempio 
quelle nevriti d'origine articolare, su cui il Grocco richiamò l'attenzione dei 
Clinici, nevriti che sono spesso ascendenti e dalle terminazioni nerrose endoar- 
ticolari arrivano progressivamente a colpire grossi tronchi nervosi. 

Altro argomento: un neurotropismo che ricorda quello di certi virus ultra- 
visibili e che vien suggerito a chi consideri il quadro del reumatismo cerebrale, 

Anche all’ipotesi dell’esistenza d’un virus specifico del reumatismo nello 
stato attuale delle nostre conoscenze sì possono far obbiezioni; a qualcuna ho 
accennato e ho detto come potrebbe controbattersi. Il problema non è risolto; nè 
io ho la pretesa di additare una via; ho voluto analizzare ciò che si è scritto e 
si è fatto per poter dire a chi mi ha benevolmente ascoltato : «“ Messo t'ho 
innanzi; ora per te ti ciba ». 


_ MEMORIE ORIGINALI 


DIREZIONE CENERALE DI SANITÀ MILITARE 


DALLA RELAZIONE MEDICO-STATISTICA DELLE CONDI- 
ZIONI SANITARIE DEL R. ESERCITO NELL'ANNO 1931 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


AI termine della elaborazione dei dati statistici sanitari per il R, Eser- 
cito nell’anno 1931 e mentre si consegna alle stampe la consueta « Rela- 
zione medico-statistica delle condizioni sanitarie del R. Esercito » per detto 
anno, erediamo far cosa gradita ai lettori di questo nostro giornale, rag- 
guagliandoli per sommi capi sui rilievi d’ordine generale e su alcuni ca- 
pitoli di maggiore interesse e attualità, come quelli della tubercolosi e 
delle malattie venereo—sifilitiche. 


MorBosiTÀ., 


Nel 1931 la morbosità nel R. Esercito fu di 567 °/, della forza 
media, superiore alla media del quinquennio 1927-31, che fu di 544, 
Il numero medio giornaliero dei degenti per 1000 presenti fu di 20 e la 
durata media della degenza per ogni ricoverato fu di 17 giorni negli 
ospedali militari, di 21 negli ospedali civili e di 6 nelle infermerie di corpo. 

Le cause più frequenti della morbosità furono le febbri infettive di 
breve durata (145,3 0/00 ammalati) — in prevalenza di natura reuma- 
tica, alle quali si potrebbe riunire il reumatismo muscolare (16,4) — 
© i leggeri stati di malessere generale (113,0); seguono le malattie della 
bocca e delle fauci (88,8), le lesioni violente accidentali (73,0), i catarri 
gastroenterici (72,7), le malattie della pelle e del tessuto cellulare (72,3) 
e il catarro bronchiale acuto (67,4). Si segnalano inoltre, tra le malattie 
infettive, l’influenza (51,1), le venereo—sifilitiche (40,0, e cioè la blenor- 
ragia 26,8, l'ulcera venerea 6,0 e la sifilide 7,2), la parotite epidemica (29,9), 
la malaria (14,2), il reumatismo articolare acuto (7.6), il morbillo (7,5), 
la tubercolosi (3,7, e propriamente dell’apparato respiratorio o generaliz- 
zata 2,1, degli altri organi 1,6, oltre le forme sospette che raggiunsero 
la proporzione di 5,3 9/00 ammalati) e l'infezione tifoidea (2,9); tra 
le malattie dell'apparato respiratorio, le pleuriti (9,9) e le bronco-polmo- 
niti, polmoniti e pleuro-polmoniti (complessivamente 9,7); tra quelle dello 
apparato digerente, le ernie viscerali (8,5) e le appendiciti, periappendiciti 
e peritoniti (6,8). Le malattie dell’orecchio raggiunsero la proporzione 
di 21,8, dell'occhio di 14,4, del naso e dei seni di 6,9. 

Con la relazione del 1931 si è iniziato per la morbosità, come già si 
faceva per la mortalità, lo studio della frequenza delle diverse forme 
morbose secondo il lmogo di nascita dei colpiti, indicato dai distretti e 
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dalle divisioni militari. È risultato così che per 1000 nati nel territorio 
della divisione di Catanzaro furono ricoverati (in tutto l’anno, s'intende, 
e alcuni più volte) 819, di Messina 779, di Cagliari 765, di Napoli 743, 
di Palermo 740, di Volosca 710, di Roma 700, di Bari 663, di Perugia 636, 
di Livorno 615, di Firenze 603, di Chieti 601, di Imperia 537, di An- 
cona 531, di Torino 518, di Bolzano 515, di Bologna 504, di Alessandria 
495, di Ravenna 486, di Gorizia 481, di Verona 471, dì Udine 470, di 
Piacenza 458, di Padova 442, di Trieste 436, di Cuneo 429, di Novara 424, 
di Milano 391, di Brescia 383 e di Asti 382. È evidente la maggiore pro- 
porzione di malati negli isolani e nei meridionali, come dalle cifre per 
distretti, che per brevità non si riportano, risulta in generale una mag- 
giore morbosità nei nati nei distretti che sono sede di comando di divi- 
sione e comprendono i maggiori centri abitati. Le cause della diversa 
morbosità tra regione e regione sono senza dubbio varie, dalle costitu- 
zionali alle sociali, nè è facile determinare quanta parte spetti a ciascuna 
di essa nel predisporre l’organismo e favorire l'insorgenza delle malattie; 
ma forse una importanza non secondaria ha una causa di ordine mili- 
tare e cioè il reclutamento a carattere regionale, che è più diffuso per 
i nati nelle regioni settentrionali, in quanto che attenua i perturbamenti 
indotti dall’acelimatazione. 

La morbosità secondo il luogo di residenza oscillò da 777 ricove- 
rati per 1000 della forza media nella divisione di Napoli a 418 in quella di 
Volosca. Le divisioni che ebbero un numero di ricoverati superiore alla 
media ‘furono, dopo Napoli: Catanzaro (710), Torino (704), Piacenza (695), 
Verona (674), Gorizia (614), Firenze (605), Trieste (598), Cuneo (593), 
Livorno (592), Bologna (591), Ancona (587), Asti (586), Ravenna (575) 
e Bari (575). Le rimanenti ebbero, dopo Volosca, un numero inferiore 
alla media: Brescia (433), Novara (471), Roma (472), Palermo (490), 
Messina (493), Alessandria (497), Padova (499), Udine (503), Cagliari (523), 
Bolzano (542), Chieti (545), Imperia (546), Perugia (564) e Milano (565). 
Nel quinquennio 1927-31 ebbero un numero di ammalati proporzio- 
nalmente maggiore le divisioni di Napoli, Torino, Piacenza, Verona e 
Firenze; minore quelle di Volosca, Brescia e Novara. 

I dati del 1931 sulla morbosità per armi e corpi confermano la mag- 
giore morbosità, già segnalata nelle precedenti relazioni, negli allievi 
carabinieri (1.032 °/oo della forza media), che si arruolano in gran 
parte, volontariamente, a 18 anni e vengono assoggettati a una istru- 
zione più intensiva e ai servizi d’istituto con i carabinieri; nei bersaglieri 
(763) e nella cavalleria (706), forse in gran parte per le condizioni e le 
modalità di servizio proprie a ciascuna di queste armi, che espongono 
a più intensa e frequente azione delle cause perfrigeranti o alla violenza 
dei quadrupedi; nella fanteria (676). Resta anche confermata la bassa 
morbosità nei carabinieri (157), la quale però in parte è reale e in dipen- 
denza della maggiore età e del maggior numero di anni di servizio e quindi 
del maggior grado di allenamento, ma in parte dipende dal fatto, che un 
buon numero di carabinieri si trova distaccato in piccoli comuni sprov- 
visti di ospedali e però coloro, che cadono ammalati, sono per solito, 
specialmente trattandosi di malattie di lieve entità, curati nelle rispet- 
tive caserme e, soltanto quando sono inviati in cura in ospedali, o se 
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muoiono o vengono sottoposti a provvedimenti medico-legali, figurano 
nelle rilevazioni statistiche. La morbosità si è mantenuta bassa anche 
nei carri armati (320) e nelle compagnie di correzione (405), come pure 
è risultata relativamente bassa nei reparti distrettuali (441), che prima, 
come i carri armati, erano computati con la fanteria. L’artiglieria, di- 
stinta come per il passato in leggera e pesante, ebbe una morbosità ri- 
spettivamente di 665 e 587; con la nuova distinzione in quattro gruppi 
si rileva che la morbosità fu maggiore nell’artiglieria da campagna e 
a cavallo (713), minore in quella da costa e pesante (555), intermedia 
nell’artiglieria controaerei, pesante campale e leggera (619) e in quella 
da montagna (617). Per le altre armi e corpi si ebbero proporzioni supe- 
riori alla media nel genio (650), nelle compagnie di sanità (623), negli 
alpini (618) e nei granatieri (581); inferiori negli automobilisti (502) e 
nelle compagnie di sussistenza (542). 


MORTALITÀ. 


La mortalità nel 1931 fu di 3,3 9/00 della forza media, superiore alla 
media del quinquennio 1927-31, che fu di 3,1, eguale a quella del 1928 
e superiore a quella degli altri tre anni del quinquennio. Le cause più 
frequenti furono le malattie dell'apparato respiratorio (69,35 per 100.000 
della forza media e 20,8 % casi di morte per ogni causa), la tubercolosi 
(rispettivamente 64,10 e 19,2), gl’infortuni (40,49 e 12,1), l’infezione 
tifoidea (29,62 e 8,9), le malattie dell'apparato digerente (25,49 e 7,7), i 
suicidi (16,49 e 4,9). Tra le malattie dell’apparato respiratorio predo- 
minarono la bronco-polmonite (32,24 e 9,7), la polmonite (28,87 e 8,7) 
e la pleurite (4,87 e 1,5); tra le affezioni tubercolari predominarono quelle 
a carico del polmone o generalizzata (45,36 e 13,6) e, a distanza, quelle 
delle meningi e del sistema nervoso centrale (12,33 e 3,7); tra le ma 
lattie dell'apparato digerente le appendiciti (12,37 e 3,7). Nel quin- 
quennio le cause di morte più frequenti furono egualmente le malattie 
dell'apparato respiratorio (66,21 e 21,2), la tubercolosi (62,39 e 20,2), 
gl’infortuni (38,70 e 12,5), l'infezione tifoidea (34,16 e 11,0), le malattie 
dell’apparato digerente (23,04 e 7,5), i suicidi (16,55 e 5,4). 

La mortalità secondo il luogo di nascita presenta ampie oscillazioni 
da un anno all’altro, in dipendenza, il più delle volte, di fattori affatto 
occasionali, che hanno buon giuoco sul numero relativamente esiguo 
di morti. È costante, però, anche per gli anni precedenti alla grande 
guerra, l'alta mortalità dei Sardi, che nel 1931 fu di 8,23 °/oo in con- 
fronto della media di 3,33. Considerando la mortalità media del quin- 
quennio 1927-31, si rileva che ebbero le medie più elevate, dopo i Sardi, 
i nati nel territorio delle divisioni di Perugia, Catanzaro, Messina, Chieti 
e Livorno; più basse quelli delle divisioni di Milano e di Brescia. 

In rapporto alla residenza si ebbe nel 1931 la mortalità più elevata 
nella divisione di Catanzaro (5,38 %/oo della forza media), dovuta a 
cause varie, tra le quali è da segnalare la dissenteria bacillare (14,3 °/o 
morti per ogni causa nella divisione); quindi nella divisione di To- 
rino (4,89 °/00), dovuta principalmente a lesioni violente accidentali 
(30,89/,), che in gran parte furono causate da seppellimento da valanghe, 


e A È | 


.° uc -Lo-—r— 


14 DALLA RELAZIONE MEDICO-STATISTICA ECC. 


come in seguito si dirà, alla polmonite o bronco-polmonite (25,6 9/0) e 
alla tubercolosi (15,4 %,); nella divisione di Ravenna (4,42 9/00), dovuta, 
sempre limitatamente alle cause principali, alla polmonite 0 bronco-pol- 
monite (33,3 %), alla infezione tifoidea, alla tubercolosi e al suicidio 
(14,8 % per ciascuna causa); nella divisione di Gorizia (4,36 °/o0), dovuta 
alla influenza con complicazioni bronco-polmonari (20,0 %) e alla tuber- 
colosi (16,7 %); nella divisione di Trieste (4,28 9/00), dovuta alla polmo- 
nite o bronco-polmonite (34,1 %), alla tubercolosi (17,1 %) e a lesioni 
violente accidentali (17,1 %). 

Confrontando i dati del 1931 sulla mortalità per armi e corpi con 
quelli degli anni precedenti, si rilevano sensibili oscillazioni, giustificate 
quasi soltanto dall’esiguo numero dei morti. Così nei carri armati, che 
nel 1929 ebbero la più alta mortalità (8,43 °/oo della forza media), 
non figura aleun morto nell’anno in esame. Negli alpini, invece, la mor- 
talità da 1,89 nel 1930 sale a 6,14 nel 1931 soprattutto per i casi d’infor- 
tunio (284 % alpini morti per ogni causa) dovuti per la massima 
parte al malaugurato accidente di Valle di Rochemolles, dove un reparto 
alpino fu sorpreso da valanghe: i casi di polmonite o bronco-polmonite 
vi contribuirono per 20,3 %, la tubercolosi per 9,5 %, l'infezione tifoidea 
per 8,1 %. l’influenza con complicazioni bronco-polmonari per 6,8 %. 
Una mortalità relativamente alta si ebbe negli allievi carabinieri (4,69 %0), 
dovuta per un terzo alla tubercolosi, nei militari dell'artiglieria da 
montagna (4,63 %0) dovuta per poco meno di un terzo alla infezione 
tifoidea, e nei militari dell'artiglieria da campagna e a cavallo (4,03 %o). 
dovuta principalmente alla polmonite o bronco-polmonite (24,6 %) alla 
tubercolosi (13,9 %), alle lesioni accidentali (10,7 %), all'influenza con 
complicazioni bronco-polmonari (9,0 %) e all’infezione tifoidea (7,4 %). 
Nei reparti distrettuali la mortalità (1,95 %o) fu inferiore a quella 
(3.33 %o) della fanteria, con la quale erano prima computati. Nessun 
caso di morte nelle compagnie di correzione, che hanno anche la 
media più bassa della mortalità nel quinquennio 1927-31: bassa anche 
la mortalità negli automobilisti (2,04 %o) sia nell’ultimo anno consi- 
derato che nel quinquennio. Per le altre armi e corpi si ebbero le 
seguenti proporzioni per 1000 della forza: carabinieri 3,78, artiglieria 
controaerei, pesante campale e leggera 3,37, granatieri 3,33, bersa- 
glieri 2,85. compagnie di sussistenza 2,66, genio 2,62, compagnie di 
sanità 2,37, cavalleria 2,31, artiglieria da costa e pesante 2,22. 


PROVVEDIMENTI MEDICO-LEGALI, 


Nel 1931 furono eliminati per provvedimenti medico-legali 107,41 
per 1000 della forza media e propriamente 81,30 per infermità conside- 
rate anteriori all’ineorporamento e 26,11 per infermità considerate po- 
steriori all’incorporamento. Del primo gruppo 17,64 furono mandati 
rivedibili, 16,41 inviati in licenza di convalescenza e 47,25 riformati; 
lel secondo gruppo 14,64 inviati in licenza di convalescenza e 11,47 ri- 
formati. A questi bisogna aggiungere: i dichiarati limitatamente idonei 
in modo permanente al servizio militare, 13,78 %o della forza media 
per malattie considerate anteriori e 2,80 per malattie considerate poste- 
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riori all’incorporamento, benchè nell'anno in esame e soltanto in esso 
siano stati incorporati nei reparti distrettuali e nelle compagnie di sanità 
invece di essere dispensati dal servizio; i volontari prosciolti per ma- 
lattie, rispettivamente 0,24 e 0,45; i trasferiti di corpo per parziale de- 
ficienza di attitudini fisiche, 3,77 e 1,14; i militari in congedo riformati. 
Da queste cifre si può arguire la mole del lavoro svolto dagli ufficiali 
medici soltanto per la parte medico—legale. 

Considerando complessivamente le perdite, definitive e temporanee, 
subite dall'esercito nel 1931 per morte, per riforma e per invio in licenza 
di convalescenza superiore ai 90 giorni, si rileva: 

Riguardo al luogo di nascita si ebbero le perdite maggiori negli iso- 
lani (più di tutto nei Sardi) e nei meridionali, come appunto negli anni 
precedenti, ma in proporzioni varie secondo i distretti: per la Sardegna 
maggiori nei nati nei distretti di Sassari e di Cagliari, minori in quelli 
di Oristano; per la Sicilia maggiori in quelli di Palermo, Catania, Calta- 
nissetta, Agrigento, Messina e Ragusa, minori in quelli di Trapani e di 
Siracusa; per le Calabrie maggiori in quelli di Reggio Calabria e di Co- 
senza, minori in quelli di Catanzaro; per le Puglie maggiori in quelli di 
Bari, Lecce e Barletta, minori in quelli di Potenza, Taranto e Foggia. 
Si ebbero anche perdite elevate nei nati nei distretti di Napoli nella pro- 
porzione di 58,55 %o, la più alta di tutte, di Aversa, di Roma, di Go- 
rizia e di Benevento. Invece le perdite più basse si ebbero nei nati nel 
territorio delle divisioni di Novara (specialmente dei distretti di Vercelli 
e Novara), di Brescia (distretti di Cremona, Bergamo e Sondrio), di Mi- 
lano (distrettì di Varese, Pavia, Monza e Lodi} e di Piacenza; inoltre 
nei nati nei distretti di Rovigo, Macerata, Sulmona e Tortona. 

In quanto alla residenza ebbero le perdite maggiori le divisioni di 
Verona, Padova, Gorizia, Ancona, Piacenza, Palermo, Cuneo; le minori 
quelle di Brescia, Ravenna, Imperia, Chieti, Novara. Se per le minori 
perdite le divisioni di Brescia e di Ravenna erano segnalate anche nei 
tre anni precedenti, vi è discordanza nei diversi anni per le divisioni che 
ebbero le maggiori. È che le cause, che concorrono a determinare le note- 
voli differenze di perdite nelle diverse divisioni, sono molteplici e pos- 
sono variare in ciascuna di esse dall’uno all’altro anno, non esclusa la 
provenienza dei contingenti che la formano. 

Le perdite, poi, secondo le armi, furono maggiori nelle compagnie 
di sanità, nei reparti distrettuali, negli alpini, nell’artiglieria da cam- 
pagna e a cavallo, negli automobilisti e nei granatieri; minori negli al- 
lievi carabinieri, nei carabinieri, nelle compagnie di correzione e nei carri 
armati. Anche negli anni precedenti le perdite minori si ebbero negli 
allievi carabinieri e nei carabinieri, che sono volontari e sono arruolati 
con norme più restrittive e rigorose, mentre gl’incorporati nelle compagnie 
di correzione e i militari dei carri armati venivano segnalati nel triennio 
precedente tra quelli che avevano avuto maggiori perdite, e di ciò, per 
ora almeno, sfuggono le cause. Invece le compagnie di sanità in quasi 
tutti gli anni ebbero le maggiori perdite, dovute in parte allo speciale 
servizio, ma forse più ancora alla qualità del contingente ad esse assegnato, 
in qualche modo fisicamente deficiente, tanto più nell’anno in esame, nel 
quale vi fu inclusa una aliquota di di chiarati limitatamente idonei. Questa 
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ultima causa, con ogni probabilità, gravò anche sull’alta proporzione 
che si ebbe per i reparti distrettuali, i quali per il passato, come si è 
detto, erano considerati con la fanteria. Anche i granatieri figurano 
quasi ogni anno tra quelli che ebbero perdite alte: delle specialità di ar- 
tiglieria ebbero perdite maggiori quella da campagna e a cavallo, 
minori quella pesante e da costa. 


Nell'ultima parte della relazione sono esaminate partitamente le 
malattie che meritano una maggiore considerazione o per la loro gravità, 
o per la loro diffusione, o per il loro carattere endemico 0 epidemico. 

Si riportano i capitoli sulle malattie venereo-sifilitiche e sulla tu- 
bereolosi. 


MALATTIE VENEREO—SIFILITICHF. 


I casi curati negli stabilimenti sanitari, tanto per la prima volta, 
quanto per la seconda volta e oltre, furono in tutto 22,7 °/oo della forza 
media e 40,0 °/oo ammalati, così distinti secondo le malattie e secondo 
i luoghi di cura: 

per 100 venereo—sifilitici ricoverati in tutti i luoghi di cura 66,99 
erano affetti da blenorragia, 15,00 da nleera venerea, 18,02 da sifilide; 
per 100 ricoverati negli ospedali militari rispettivamente 64,91-15,22- 
19,88; per 100 ricoverati negli ospedali civili 58,85-19,47-21,68; per 
100 ricoverati nelle infermerie di corpo 85,80-11,81,-2,39; 

per 100 affetti da blenorragia 82,60 ricoverarono in ospedali 
militari, 3,27 in ospedali civili, 14,12 in infermerie di corpo; per 100 
affetti da ulcera venerea rispettivamente 86,48-4,84-8,68; per 100 af- 
fetti da sifilide 94,05-4,48-1,46. 

Complessivamente 85,25 % furono curati negli ospedali militari, 
3,72 %, negli ospedali civili e 11,03 % nelle infermerie di corpo. 


TABELLA I. 


Malattia corata 
GENERE DELLA MALATTIA % 

Î per lia 2° volta Totale 

| si i e oltre 
Blenorragia............-0 verrei ernia 11, 60 3, 63 15, 23 
Wicsra: WENCIOd ILL aio 3:22 0,19 3,41 
Sifilide primaria. .........;.-} iii iii i 2,01 — 2, 01 
Sifilide. secomdaria:..<iiisi renano 1,11 0, 85 1, 96 
Gib udo:CRTiAria urinaria 0, 06 0,07 0, 13 
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Nella 1 tabella che precede tuttii venereo—sifilitici sono ancora distinti 
secondo le varie forme morbose e secondo che l'infezione fu curata per 
la prima volta durante il servizio militare, o per la seconda volta e suc- 
cessive (cifre proporzionali a 1000 delle forza media). 

Tra le complicazioni, che sono comprese con le rispettive malattie, 
si scgnala la congiuntivite blenorragica, verificatasi nella proporzione 
di 0,03% casi di blenorragia curati per la prima volta. 

Nell’ ulteriore esame delle malattie venereo-sifilitiche si terrà conto 
soltanto dei casi curati per la prima volta. 

L'andamento di esse negli ultimi dieci anni risulta dalla seguente 
tabella 2. 


TABELLA 2. 
Per 1000 della forza media ricoverarono 
ANNI =r| =) 2 --- Ze csel_s_ Zo 3 
| sf S| asl “| sh else] fl 3 | asl 

1922. — | — | _ i — | —-| — [18,4 —|— | — [13,2/50,0 
1923... 12; ‘0; 6 2,3) 15,0|10,8| 0,2 1,5/12,5) 9,6) 0,1| 0,1| 9,8/37,3 
1924. . 12, 5 0,4) 2,5) 15,4 7,21 0,2) 1,2] 8,6] 6,0/ 0,1| O,1| 6,2/30,2 
1925........ [11,7] 0,4| 2,2/14,3] 7,3] O,1| 0,9| 8,3] 4,9/ 0,1| 0,2] 5,2/27,8 
1926........ |11,4| 0,2) 1,9/ 13,5) 8,1| 0,1] 0,9 9,1| 4,0] .. «a | 4,0) 26,6 
1927... 000 | 121] 0,9) 1; 7/14;1| 5,4] Ol (0;-7] 6,2/ 3,1) ..| .. |-3,1123,4 
1928........ [10,5) 0,5) 1,6/12,6] 3,7] 0,1] 0,4| 4,2] 3,6| O,1{ .. | 3,7[20,5 
1029........ |11,2| 0,5) 1,8/13,5) 4,0] 0,2] 0,3] 4,5) 2,8| O,1| .. | 2,9|20,9 
1930... | 110] (0,4) 153/129] 4:60 0;.3| (0,7) 5;4/.34| 01 .. | 3,.5/ 21,8 


1931.....000 9,8| 0,4) 1,4/11,6} 2,7] 0,2] 0,3] 3,2) 3,1] O0,I{ .. | 3,2|18,0 


La morbosità complessiva per malattie venereo—sifilitiche, che da 
74,2 nel 1921 era scesa a 20,5 nel 1928, risalendo alquanto nel 1929 (20,9) 
e più nel 1930 (21,8), scese di nuovo nel 1931, raggiungendo la quota più 
bassa del decennio (18,0). E la diminuzione si verificò più di tutto per 
l’ulcera venerea (da 5,4 nel 1930 a 3,2), quindi per la blenorragia (da 12,9 
a 11,6), ma anche, per quanto in lieve misura, per la sifilide sia secon- 
daria (da 1,20 a 1,11) che primaria (da 2,27 a 2,01). 

Importante è la distribuzione geografica, secondo le divisioni mili: 
tari, messa in rilievo nella seguente tabella con le cifre proporzionali 
a 1000 della forza media. 


2— Giornal: di medicina militare. 
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DIVISIONI 


Torino siscrisiza 
Novara... ..;.... 
AG eiiivabeàena 
Alessandria. .... 
Imperia ........ 
Milantdi......000 
Brescia ........ 
Piacenza ........ 
Verbi ..-..<224 
Bolzano: cicca 
Padova .....105 
Valdi ra 
Gorizia .....:.« 
piaz 1 CONE 


Volosca ......... 
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3, 4120, 5 
1, 9/12, 7 
2,3] 18,0 
2,5117,4 
1, 711,8 


1,2) 8,1 


4,1|22,2 
6,522, 61 


4,222, 1 


3, 3/28, 7 


2,1|17, 6! 
2, 815,8 
2, 418,6 
4,1|20,0 
6,4|26,1 
3,2/17,7 


DIVISIONI 


Ravenna ....... 
Ancona ....... 
PIRO coca 


FAVOLA aaa 


TRODABiz aio 


POEudidi<.::-40 


Bari... 


GHIGHi vuo 


Napoli ..... 


Catanzaro ....... 


Palermo ......:: 


Messina .... 


Cagliari ........ 


TABELLA 3. 


lticoverati per 1000 della 
forza media 


sifilide 
Totale 


per 


Venterea 


| 
| 4 i 18,6 
6, 5| 18, 1 
3, 417,9 
3, 4 18,4 


| 


1,3) 8,9 


0, S| 13, 6 
3,3|21,2 


2,6. 1,4[12,9 


5, 129,7 


3,1|22,0 
| 2,4|14,0 


4, 123, I 


1,5] 8,5 


——__[___ 


| 


In roraLe... {11,6 2A 3, 218,0 


È da segnalare, che, come nei due anni precedenti, anche nel 1931 
la divisione più colpita dalle malattie venereo-sifilitiche fu quella di 
Napoli, cui seguono, come nel 1930, quelle di Verona e di Trieste, mentre 
le meno colpite furono egualmente quelle di Cagliari, Roma, Imperia 


e Cuneo. 


Importante è anche la distribuzione dei venereo-sifilitici secondo il 
luogo di nascita, che risulta dalla seguente tabella 4, nella quale il luogo 
di nascita è indicato dalla divisione territoriale. 
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TABELLA 4. 
Ricoverati per 1000 pre-| (Ricoverati per 1000 pre- 
Cern n 

DI ONI Divisio i 

“ |gaeiizila °° ligerlagla 

a” gi R|® s"| 5°) #| 8 
Torino .......... [11,3| 1,7) 2,8|15,8|| Bologna ........ | 8,3| 2,8| 2,7/13,3 
Novara. ......... | 8,0| 1,1] 1,6/10,7|| Ravenna........ 5,8ì 1,4| 1,7| 8,9 
Asti ............ | 6,0| 0,8[-1,4| 8,2|| Ancona.......... | 7,2) 1,5| 1,2| 9,9 
Alessandria ..... | 8,0| 0,9 2,2/11,1|| Firenze.......... | 9,6 2,3) 2,8|14,7 
Cuneo ...........| 7,0| 1,8| 1,4|10,2!| Livorno......... | 8,4| 3,21 3,4|15,0 
Imperia ......... [10,5] 1,2| 1,2|12,9) Roma .......... ‘115,6 3,51 3,0|22,1 
Milano -......... | 8,7] 2,2| 2,8/13,7|| Perugia ......... | 8,8 1,4| 0,9/11,1 
| Brescia ......... | 5,9) 2,4 1,3| 9,6) Bari............ '20,5| 8,1] 6,3/34,9 
Piacenza ........| 6,6 1,5 2,3|10,4| Chieti icsrcià | IORZI Sl) S0Lt:8 
Verona ......... | 7,3] 1,1| 21 10,5, Napoli .......... |20,7] 6,6| 6,4|32,7 
Bolzano ......... | 8,9 2,5 2,3|13,7|]| Catanzaro....... |20,1| 3,5] 3,7/27,3 
Padova. ......... | 6,4 1,3 1,7 9,4| Palermo ........ (20,7 7,1| 5,3/33,1 
Udine siii. | 0 80 LOI! toa un 22,0} 5,6) 6,3/33,9 
Gorizia ......... | 8,1| 3,2 2.4/19,7/ Cagliari ......... |14,2] 4,6 3,7|22,5 
Trieste .......... | 4,6! 3,1] 1,3| 9,01 rr 
Wolosca: ci: bili 28 2,8/10,8| In roraLE... |11,6] 3,21 3,2/18,0 


È evidente il predominio dei venereo—sifilitici tra i nati nelle regioni 
meridionali e insulari e specialmente nel territorio delle divisioni di Bari 
(da 53,2 per il distretto di Bari a 23,9 per quello di Lecce), Messina (da 
53,2 per il distretto di Ragusa a 28,9 per quello di Siracusa), Palermo 
(da 35,1 per il distretto di Trapani a 29,2 per quello di Agrigento), Na- 
poli (86,9 per il distretto di Napoli a 18,2 per quello di Benevento e 13,2 
per quello di Nola), Catanzaro (da 34,9 per il distretto di Reggio Calabria 
a 22,4 per quello di Catanzaro), Cagliari (da 38,8 per il distretto di Sas- 
sari a 21,6 per quello di Cagliari) e Roma (da 35,2 per il distretto di Roma 
a 10,6 per quello di Gaeta e 9,3 per quello di Frosinone). 

In ciascun mese la morbosità media giornaliera per 100.000 della 
forza media è indicata per le singole forme morbose nella seguente ta- 
bella 5 e nel relativo diagramma. 
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»u 100.060 della forza me- 
dia ricoverarono gior- 


Su 100.000 della forza me-| 
dia ricoverarono gior- 


nalmente nalmenute 
MESI ta si 3 $ MESI sa sÉ È $ 

3° |#8]#]8 35 || #]èé 
Gennaio . 4,0] 1,8) 1,3] 7,1| Agosto......... 2,4| 0,3) 0,7] 3,4 
Febbraio 3,1| 0,9 1,0) 5,0) Settembre ..... 2,6) 0,6} 0,7) 3,9 
Marzo .. 3,1] 1,0| 1,0| 5,1|| Ottobre........ 3,2) 0,7] 0,8| 4,7 
Aprile 4,3| 1,1] 1,2) 6,61 Novembre ..... 3,3| 0,9| 0,8] 5,0 | 
Maglio. 3,4) 1,1 0,7] 5,2) Dicembre ...... | 2,7 0,8] 0,6 4,1 
Giugno 2,91 0,9) 0,8| 4,6 —j|—-|—-|r_ 
Taiglib,..0404004 32 0,7] 0,9) 4, s ANNO INTIERO... | 3, 21 0,9) 0,9) 5,0 


Malattie venereo-sifilitiche 


Ricoverati per 100.000 della forza media al giorno 


——__—  otalegenerale 


rieraszi Blenorragia 
—__—___ _Ulcera venerea 
vicina SENIO 


REI fat 

SI 
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Come nel 1930, si ebbe un numero di casi relativamente inferiore 
nei mesi estivi, in rapporto anche alla vita attiva dei campi, mentre il nu- 
mero più elevato, che nel 1930 si ebbe in maggio, nell’anno in esame per 
l’ulcera venerea e per la sifilide fu raggiunto in gennaio, per la blenor- 
ragia in aprile. 

Distinguendo, infine, questi malati secondo l’arma o eorpo, cui 
appartenevano, si hanno le cifre della seguente tabella 6. 


Automobilisti........ | 22,5] 4,1) 5,2) 31,8 
Artigl. controaer., pes. 


TABELLA 6. 
be Su 1000 della forza am- | Su 1000 della forza am- 
malarono d malarono di 
ARMA & e|g£ È 2 s ARMA se £ È 3 s 
SY sla © 2 # || © 
3°|52|S |F 3*|38|z#|f 
Granatieri .......... sa — 1,7) 8,7] Carri armati...... 8,6 0,7| 2,7| 12,0 
Fanteria ..........:.:- 12,00) :3;ij 3:4| 18:00 Gepio...;;-.uiiuivii 13,4! 8,2) 3,50 20,1 
Bersaglieri 12,7) 3,3! 4,0) 20,0) Allievi carabinieri... 7,8} 1,0) — 8,8 
Alpini ù 7,7} 2,0] 1,2) 10,9) Carabinieri .......... 12,0 4,2) 3,61 19,8 
Cavalleria ............ 0,1 3,8 4,1) 17,0|)| Reparti distrettuali.. 12; 1 3,2 3,4| 18,7 
Artigl da montagna | 11,9) 2,0] 1,2) 15,1] Compagnie di sanità | 13,0| 3,2) 2,4] 18,6 
Artigl da campagna e Comp. di sussistenza | 16,0) 5,7) 2,3) 24,0 
a cavallo .......... 9,3) 2,3) 2,8) 14,4 

campale e leggera... 11,9) 4,7} 3,1) 19,7]| Comp. di correzione 1,7| —- 1,7] 8,4 
Artigl. pesante e da 

1 FRETTA 11,8 2,9 2,2 16,91| IN TOTALE... 11,6 3,2 3,21 18,0 


Come nel biennio precedente, ebbero le proporzioni più elevate gli 
automobilisti, le compagnie di sussistenza, il genio e i bersaglieri; le più 
basse invece i granatieri, gli allievi carabinieri e gli alpini. Da segnalare 
per il 1931 la bassissima proporzione delle compagnie di correzione, che 
nel 1930 seguirono subito gli automobilisti, e la relativamente non alta 
proporzione dei carabinieri, per i quali anche per il 1930 era messa in 
rilievo una minore frequenza dei casi di blenorragia e di sifilide. 

Per lesioni sifilitiehe morirono 6, tutti appartenenti all'arma dei 
reali carabinieri: 

un carabiniere della legione di Bari, in ospedale militare, nel 30° 
anno di età e nell’11° di servizio, per epatite luetica; 

un brigadiere della legione di Roma, in ospedale civile, nel 31° 
di età e nel 13° di servizio, per meningite luetica; 

un appuntato della legione.di Livorne, durante. la licenza ordi- 
naria, nel 32° di età e nel 13° di servizio, per sifilide cerebrale; 

due carabinieri della legione di Napoli, durante la licenza di con- 
valescenza ottenuta per la stessa malattia, l'uno nel 32° di età e nel 12° 
di servizio, per trombosi cerebrale da endoarterite luetica, altro nel 27° 
di età e nell’8° di servizio, per meningoencefalite luetica; 
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un maresciallo della legione di Cagliari, durante la licenza di con- 
valescenza ottenuta per la stessa malattia, nel 43° di età e nel 22° di 
servizio, per paralisi progressiva da sifilide terziaria con manifestazioni 
gommose alle vertebre lombari. 


TUBERCOLOSI. 


I casi di tubercolosi accertata, ricoverati nei luoghi di cura, furono 
2,1 %o della forza media, e propriamente 1,2 dell'apparato respiratorio 
o generalizzata e 0,9 di altri organi, e 3,7 %o ammalati; inoltre si ebbero 
forme sospette nella proporzione di 3,0 %o della forza. 

Dei casi di tubercolosi accertata 56,6 % interessavano l'apparato 
respiratorio o erano forme generalizzate, 43,4 % interessavano altri or- 
gani. Di essi 86,7 % furono curati negli ospedali militari, 13,1 % in quelli 
civili e 0,2 % nelle infermerie di corpo. 

Dei militari ricoverati morirono 24,9 % € cioè dei ricoverati negli 
ospedali militari 20,4 %, dei ricoverati negli ospedali civili 54,7 %. Altri, 
egualmente per forme tubercolari accertate, morirono fuori dei luoghi 
di cura, sicchè, complessivamente, i morti furono 0,64 %o della forza 
media e 19,2 % morti per ogni causa, così ripartiti: 


17,5% per tubercolosi generalizzata, 53,2 % dell'apparato respi- 
ratorio, 19,3 % delle meningi e del sistema nervoso centrale, 5,8 % del 
peritoneo e degli organi digerenti, 1,8 % dell’apparecchio genito-uri- 
nario, 1,2 % delle ossa, 0,6 % della colonna vertebrale e 0,6 % del pe- 
ricardio; i 

0,6 % nel 19° anno di età, 0,6 % nel 20°, 10,5 % nel 219, 36,8 % 
nel 22°, 11,1 % nel 23°, 10,0 % nel 249, 4,7 % nel 259, 11,7 % dal 25° 
al 30°, 10,5 % dal 31° al 40° e 3,5 % oltre il 40° (da tener presente che 
la forza alle armi è data nella maggior parte da giovani nel 21° e nel 22° 
anno di età); 

36,9 % nel 1° anno di servizio (1,8 % nel 1° mese, 0,6 % nel 29, 
4,1 % nel 39, 30,4 % dal 4° al 12°), 25,1 % nel 2° anno, 2,9 % nel 39, 

2,3 % nel 49, 5,9 % nel 5°, 10,5 % dal ‘60 al 10°, 8,8 % qall’119 al 159, 
5,3 % dal 16° al 20° e 2,3 % oltre il 20°; 


15,8 % sottufficiali, 30.4 % graduati di truppa e 53,8 % soldati; 


— pramabiori:... a rcccicanàomina (— %o della forza media) 
FLO % di fantonit. vio cioi ica (0,45 %o della forza media) 
DD: DEFBAgneri.. iscricsiiniio (0,57 %o della forza media) 
#1: RIDIRE init (0,58 %o della forza media) 
8,5% di cavalleria ...........0... (0,48 %o della forza media) 


0,6 % di artiglieria da montagna. . (0,29 %o della forza media) 
9,9% di art. da camp. e a cavallo (0,56 %o della forza media) 

2,9 % di art. cont. pes. camp. e legg. (0,42 %o della forza media) 
2,9% di art. pesante e da costa.. (0,41 %o della forza media) 
_ dei carri armati........... ( — %o della forza media) 
5,3% del genio........... Sendana (0,56 %o della forza media) 
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1,8% allievi carabinieri. ......... (1,56 %o della forza media) 
345 00 GATADIDIORI 0 ssi (1,35 %o della forza media) 
4,7 % dei reparti distrettuali «++ +* (0562 %o della forza media) 
35% di sanità s00......ccc eci (0,95 %o della forza media) 
1,2 % di sussistenza ............. sd %o della forza media) 
1,2 % automobilisti. ............. (0,45 %o della forza media) 


_ delle compagnie di correzione ( — %o della forza media) 


Le cifre della tabella 7 mostrano, coi maggiori dettagli possibili, 
l'andamento della tubercolosi negli ultimi dieci annì. In essa, dei mili- 
tari riformati, o mandati rivedibili, o in lunga licenza di convalescenza 
firurano soltanto gli eliminati per malattia considerata posteriore all’in- 
corporamento e cioè 2,19 %o della forza media riformati (dei quali 
1,45 per forme accertate e 0,74 per forme sospette) e 3,90 mandati in 
lunga licenza di convalescenza (dei quali 0,36 per forme accertate e 3,54 
per forme sospette). Gli eliminati nel primo mese di servizio per forme 
tubercolari preesistenti all’incorporamento furono per le due categorie 
rispettivamente 4,10 (2,28 per forme accertate e 1,82 per quelle sospette) 
e 4,45 (0,36 per forme accertate e 4,09 per quelle sospette). In questa 
tabella, come nelle successive, con i casi di tubercolosi dell'apparato respi- 
ratorio sono compresi quelli d’infezione generalizzata. 


TABELLA 7. 

Per 1000 della forza media 2 

mon "| per dia | Eliminati in seguito a rassegna È E 
ABAEAE 3 (ils |35/28|= 21] i 
Sp|3|°|58|#|%|\f8|f8/#|58|fi|i| )î 

38/3 3/3 s3|s| # [FSE] S| & 
1922....... | 3,3/2,2/5,5|1,05|0,44/1,49] — | — [2,60 _ — |2, 19/6, 28/26, 1 
1909: 2, 3|1, 53, 8/0, 63|0,21/0,84| — | — |2,91l — | — |1,3555, 10/20, 8 
1924....... | 2,0|1,1{3,10,49/0,17|0,66| —| — |1,99 | — |0, 65|3, 30/20,0 
1925..:.:-- | 1,91,3/3,2/0,42/0,15|0,57] — | — |1,90| — | — |0,5713,04|16,2 
1926....... | 1,7/1,1/2,8/0,40|0,15/0,55f —| — |1,70] — | — |0, 75/3, 00|16,6 
1927....... | 1,61,0/2,6/0,41[0,16|0,57| — | — [1,26 — | — |0,39/2,22/18,9 
1928....... | 1,4/1,4/2,8/0,41/0, 150,56] —| — |1,69 A 2, 99/5, 24/17, 8 
1929....... | 1,4j1,3/2,7/0,55|0, 180,73] —| — [1,41] —| — |3,62/5, 76/23,8 
1930....... 1,31, 12, 4/0, 48/0, 18/0, 61|1, 01|0, 33] 1, 34/0, 46| 3, 42} 2, 88/5, 83/21, 9 
1981....... | 1,2/0,9/2,1/0, 45/0, 190, 64|1, 45/0, 74/2, 19/0, 36| 3, 54/3, 90/6, 73/24,9 


_--===<it- = E F- F--=--E.E--E.FFFF---- 
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La morbosità per tubercolosi, come si può rilevare anche dal grafico 
che segue, scese ancora nel 1931 (2,1 di fronte a 2,4 del 1930 e a 5,5 
del 1922). La mortalità invece subì un lieve aumento in confronto di 
quella del 1930, pur rimanendo al di sotto della media del decennio (0,72). 
Il coefficiente di letalità superò pertanto quello dell’anno precedente e 
superò anche la media del decennio (20,7). Le eliminazioni per riforma 
in seguito a rassegna furono superiori a quelle del 1930 e degli altri anni 
del periodo considerato, ad eccezione del 1922 e del 1923; le eliminazioni 
per invio in licenza di convalescenza furono superiori a quelle di tutti 
gli altri anni per una più severa cernita delle forme morbose sospette 
(3,54 °/oo della forza in confronto di 3,42 del 1930). 


Tubercolosi 


Ricoverati per 1000 della forza media 


Tubercolosi dell'apparato respiratorio 
ra » di altri organi 


1922 |1923 |1924 |1925 | 1926 |1927 | 1928 | 1929| 1930| 1931 
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Secondo le divisioni militari, nelle quali i casi di tubercolosi accer- 
tata si verificarono, si ha la seguente ripartizione in rapporto alla 


forza media. 


TABELLA 8. 
geo o 
DIVISTONI MILITARI ii: if 2 DIVISIONI MILITARI iti si ® 

iitliz|i | EHE 
= 155 ks p#° 8 
Torino. .... 0,9) 0,4| 1,3] Bologna....... 2,8/ 1,6] 4,4 
Novara. ..... 1,1] 0,8| 1,9] Ravenna..... sala 1,6 
Asti ..... 1,2| 0,6 La| Ancona. ...... 1,7|1,1/ 38 
Alessandria . 1,7|0,7]| 2,4|| Frenze............:.:|1,1|1,8|2,9 
Cono: iiiicionio [081 08] Lai Tevaniidiziircicnizio | ALTO 
Imperia 0,4) 0,6 1,0 Roma...... 0,9] 0,8| 1,7 
Milano. . 0,7| 1,4 2,1 Perugià iveco 1,6] 1,0| 2,6 
Brescia. . 1,3| 0,9 2,2 Pari: iaia SI LL 
Piacenza 1,4|1;1|2,5]| Chieti. csi gia | hd 07] 21 
Verona 1,5|1,6|3,1|| Napoli..............|0,6|0,4| 1,0 
Daino pirla 0,4| 1,1 1,5 Catanzaro ...........11,3|0,8|2,1 
Padova. ... 2,2) 1,4|3,6|| Palermo.............|1,4|0,6|2,0 
Udine 1,0| 1,3| 2,3|j Messina............. | 1,3|0,5/ 1,8 
Gorizia 1,3|0,1| 1,4|| Cagliari.............|1,4|1,5| 2,9 
Trieste... .. 1,9| 1,4|3,3 a: Cal 
Volosca. . .... 0,7|0,6| 1,3 In roraLe... | 1,2|0,9| 2,1 
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Più importante è la ripartizione dei casi di tubercolosi secondo il 
luogo di nascita, indicato dalle divisioni militari. 


DrvisIoONI 


Volosca ......... 


Ricoverati per 1000 pre- 
senti nati nel territo- 
rio di ciascuna divi- 


sione 
ca. 
AE 
PELA 
0,4) 02 
0,5| 0,3 
0,5 0,3 
0,5| 0,5 
0,9] 0,5 
0,6) — 
0,5| 0,7 
0,7] 1,0 
0,8 | 0,4 
1,2 1,3 
0,4 | 1,2 
2,2| 1,0 
0,7| 1,0 
2,4| 1,6 
0,3 | 1,0 
3 13 


DrvIsIONI 


TABELLA 9. 


Ricoverati per 1000 pre- 
senti nati nel territo- 
rio di ciascuna divi- 
sione 


88° 33 
Pete v K 
s3È 3 @ 
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Ebbero le proporzioni maggiori i Sardi, sia del distretto di Cagliari, 
che di Oristano e di Sassari, quindi i nati nel territorio delle divi- 
sioni di Gorizia, Messina, Volosca, Perugia, Padova e Chieti; le mi- 
nori quelli delle divisioni di Torino, Imperia, Novara e Asti. Conside- 
rando il numero proporzionale dei malati, che ebbero i nati di ciascun 
distretto, si può rilevare, che spesso le proporzioni più alte non si eb- 
bero per le città più grandi: così, ad esempio, Tortona (ossia la propor- 
zione per i nati nel distretto di Tortona) superò Alessandria, Mondovì 
Cuneo, Monza Milano, Bergamo Brescia, Reggio Emilia Bologna, Mace- 
rata Ancona, Massa Livorno, Viterbo Roma, Ascoli Piceno Chieti e Te- 
ramo. Sono anche da segnalare le proporzioni alte, relativamente agli 
altri distretti della stessa divisione, delle città marittime di Messina, 
Venezia, Taranto, Napoli, Palermo, Bari e Genova. Nessun ricoverato 
per tubercolosi dei nati nei distretti di Sondrio e di Grosseto. 

A complemento dei dati sulla morbosità per tubercolosi secondo il 
luogo di nascita si danno nella tabella 10 quelli relativi alle perdite per 
morte e per eliminazione in seguito a rassegna per lesioni tubercolari 
accertate, comprendendovi anche, com'è opportuno per questa indagine, 
gli eliminati durante il primo mese di servizio. 

In merito si fa rilevare che soltanto una parte dei morti e degli 
eliminati figurano anche tra'i ricoverati, perchè alcuni morirono fuori 
dei luoghi di cura e i più furono eliminati dopo essere passati diretta- 
mente per il vaglio dei benemeriti reparti di accertamento diagnostico. 

Dai nuovi dati resta confermato, che hanno la maggiore morbosità 
per tubercolosi i Sardi e i nati nel territorio delle divisioni di Gorizia, 
Volosca, Perugia e Padova; la minore quelli delle divisioni di Torino, 
Novara e Asti. Le alte proporzioni ottenute per i nati nel territorio delle 
divisioni di Messina e di Chieti, considerando i soli ricoverati, sono al- 
quanto attenuate, se si considerano anche gli eliminati, mentre per quelli 
della divisione di Imperia alla bassa proporzione dei ricoverati si con- 
trappone quella alta delle perdite. 
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TABELLA .10. 


Perdite per tubercolosi in cifre proporzionali a 1000 presenti 
nati nel territorio di ciascuna divisione 


LUOGO DI NASCITA, 


Apparato respiratorio Altri organi 

SECONDO LA DIVISIONE qa — SE | 
MILITARE Morti pa 355 Totale | Morti pui FERE Totale Toe 

zz = zi =| 

| | 

Torno relazi 0,21] 2,56) 0,85) 3,62} — 0,21) 0,64 4, 47 
NOVArtA, << ii0006 0,16} 1,89) 0,16) 2,21] — 0, 16| 0,16 2, 53 
Antica 0,27 1,63) 1,36) 3,26] 0,27| 0,27| 0,27 4,07 
Alesasndria. ...... - 2,62) 0,62) 3,24| 0,12 0,25) 0,12 3, 73 
Cuneo. savino 0,68} 1,59) 0,68) 2,95) 0,45) 0,23) 0,23 3, 86 
Imperia .......... _ 7,54 0,58] 8,12} — pr — 8, 12 
Milano ......... 0, 13) 2,79] 0,40) 3,32) 0,09) 0,49) 0,13 4,03 
Brescia .......... 0,28) 2,41] 0,41] 3,10) 0,07| 1,10) 0,21 4, 48 
Piacenza:;.i.- i. 0,19) 2,13] 0,19) 2,51| — ssi 0, 39 2,90 
WOPOna virare 0,28) 2,92/ 0,56) 3,76| 0,28) 1,04| — 5, 08 
Bolzano .......... 0,41) 3,50) 0,41) 4,32) 0,41] 0,21) 0,21 5, 15 
Padova. 1-3 0,70) 3,33) 0,70) 4,73) 0,13) 0,96| 0,26 6, 08 
Udine. 11000 0,17} 1,50| 0,33) 2,00) 0,33) 1,00) 0,17 3, 50 
Gorizia... ......... 0,81| 2,42} 1,62) 4,85} — 0,81| 1,62 7,28 
"EVIOBCO;= apra _ 4,63) 0,51) 5,14 — 1,54] — 6, 68 
Volosctk >. .0a1 -- 3,98] 0,57) 4,55) 0,57] 0,57) 0,657 6, 26 
Bologna 1: 0,43] 3,85) 0,43) 4,71) 0,17] 0,94| 0,09 5,91 
Ravenna ......... 0,20] 4,80| 0,10] 5,10| 0,20] 1,27| 0,10 6, 67 
Anionna:; vietano 0,15) 4,14] 0,44) 4,73) 0,59! 0,74] 0,15 6,21 
Firenze........... 0,09] 3,32) 0,57) 3,98! 0,191 0,76] 0,47 5, 40 
Livorno .......... 0,34) 4,10) 0,34) 4,78] O,11| 0,80] — 5, 69 
Roma: sviene 0, 74) 3,21) 0,33/ 4,28! 0,16| 0,58] 0,08 5, 10 
Perugia. .......;. 1,44] 3,96] — 5,40) 0,18| 0,54) — 6, 12 
BOTT: ripa 0, 62) 2,49) 0,17) 3,28) 0,40) 0,57) 0,34 4, 59 
CRietl sora 0,54) 2,41) 0,39) 3,34) 0,31) 0,85) 0,16 4, 66 
Napoli ........... 0, 79) 2,46) 0,68| 3,93) 0,21) 0,79) 0,05 4,98 
Catanzaro ........ 0,62) 2,60) 0,62) 3,84| 0,10) 0,62) 0,31 4,87 
Palerno cssssisià 0, 69) 3,56) 0,95) 5,20) 0,09) 0,52) 0,17 5, 98 
Messinà .. i; ici 0,42) 2,51) 0,73| 3,66/ 0,10) 0,3I| 0,52 4, 59 
Cagliari. usssian 1,58] 4,03) 1,23) 6,84) 0,18] 1,40) 1,05 9,47 
5,09 


IN TOTALE... 0,45) 3,02) 0,51) 3,98) 0,19) 0,70) 0,2: 
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Per le professioni, che esercitavano gli ammalati di tubercolosi prima 
dell’incorporamento, si possono dare soltanto le cifre proporzionali della 
frequenza di questa infezione, in rapporto alla morbosità generale, nelle sin- 
gole professioni o gruppi di professioni, supponendo eguale a 1000 il totale 
dei casì di tutte le malattie verificatesi in ciascuna professione o in 


ciascun gruppo. 


PROFESSIONI 


Apparato 
respiratorio 


Agricoltori ....... 


Industriali e commercianti. 

Venditori al minuto . 

Albergatori, caffettieri, ecc 

Spini semi RATE E INCA 
Da tori, solforari, RODI: iii inner 
alegnami, verniciatori, ecc, . sie 
Mugnai e addetti alle industrie alimentari - 
Calzolai, guantai, BOO): oi san 
Metallurgici e meccanici ....................... 

Orologimi, OLtiOi, GUO, —....1r.r.rrisriiriori nerone 


Fornaciai, vetrai, ecc. bia RANA SALANI 

Muratori, sin IC PER ‘marmisti, eco SERIE TTINO 

Filatori, SO aslascni 

Sarti, ecc. + RR TRI PIOTTA IT 
rai chimici in genere radiata ssa aaa 

Tipografi, litografi, cartai, ecc. , g3r0% 

Altri operai e operai non specificati | 

Cocchieri, carrettieri, ecc. . 

Tramvieri, ferrovieri, ecc, 

Marinai, pescatori, ecc. 

Barbieri, parrucchieri, ecc died dilcasisa ea 

Addetti a servizi domestici EER POS IR EE 

Facchini, cantonieri, €00. ..... 0110000 cr critttr 

Venditori ambulanti . cata 

Sportivi .... 

Personale subalterno dello Stato ri di i altri | enti 

pubblici ....... 

Sacerdoti, ecc 

IMGOggnatali: \s3ì coluustacza drain 

Professionisti RIA TREIA ARS DR ET 

Medici . RE RO PERO A TIT 

Artisti ....... e nivearasra aa tale 

Impiegati pubblici e privati .. VIS 


Proprietari © benestanti ........-..sr sese: 
Studenti. ritrae 


PPEPP pp 
© e.-i@ ao Soewnw 


© a-iaook to 
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Nella tabella seguente i ricoverati, i morti e gli eliminati dopo il primo 
mese di servizio in seguito a rassegna per tubercolosi sono distribuiti 


secondo le armi, alle quali appartenevano. 
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TABELLA 12. 


|Ricoverati per 


tubercolosi Perduti per tubercolosi su 1000 della forza media 
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Mentre nel 1930 e nei due anni precedenti i carri armati ebbero un 
numero proporzionalmente elevato di perdite per tubercolosi, nel 1931 
non ebbero alcuna perdita. Egualmente i granatieri e, in minor grado, 
i soldati delle compagnie di sussistenza ebbero proporzioni più basse 
che non negli anni precedenti, mentre gli alpini e più i bersaglieri e gli 
allievi carabinieri ebbero proporzioni più alte. I carabinieri, invece, e i 
soldati di sanità ebbero, come negli altri anni, le proporzioni maggiori 
e ad essi seguirono nel 1931 i soldati delle compagnie distrettuali e gli 
automobilisti. Per i soldati di artiglieria ebbero proporzioni più alte 
quelli delle specialità pesante e da costa, controaerei, pesante campale 
e leggera; più basse quelli della specialità da campagna e a cavallo; la 
più bassa di tutte quelli da montagna. Le compagnie di correzione, in- 
fine, ebbero un numero proporzionalmente alto di ricoverati, ma uno 
basso di eliminati. 


CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
REPARTI CHIRURGICI 
Capo reparto prof. CorrADINO GIACOBBE, primo capitano medico 


MIOSITE TUBERCOLARE 
DEL PICCOLO OBLIQUO E TRASVERSO 


Dott. Giuseppe Pedroli, capitano medico, assistente 


Se relativamente frequente e di scarso interesse è la tubercolosi mu- 
scolare per propagazione da un focolaio osseo o articolare viciniore, ben 
più importante per la sua rarità ne è la localizzazione primitiva del bacillo 
di Koch. 

Per affermare che si tratti di un vero tubercoloma muscolare bisogna 
che nelle vicinanze non vi sia un’artrite o un’osteite tubercolare. Questo 
termine però non deve essere preso in senso troppo assoluto, in quanto 
che quasi sempre vi è all’origine un focolaio di inoculazione viscerale o 
ganglionare e il muscolo è infettato dopo una fase di bacillemia. 

È perciò una miosite tubercolare di origine embolica, ematogena 
(Ziegler). 

Questa speciale localizzazione fu segnalata per la prima volta dal 
Barot (1801) sotto forma di ascesso da congestione dei muscoli delle pareti 
addominali; seguono poi i due casi riportati dal Latour (1803), quello del 
Berard e un altro del Denonvilliers (1851). Si hanno poi le osservazioni 
del Buchanan (1856) e del Tantum (1859), del Linhart e del Fischer il 
quale cita nel suo trattato i casi del Richelot e Archambault e di Haber- 
mass e Miiller e distingue due forme di tubercolosi muscolare primitiva: 
una interessante il cellulare sottocutaneo e il connettivo interstiziale, 
l’altra il tessuto muscolare proprio. 

Reverdin e Delorme, al Congresso Francese di chirurgia del 1891, 
riferiscono su altri 5 nuovi casì e trattano ampiamente la questione della 
tubercolosi muscolare ematogena. Nel 1893 poi Lantz e De Quervain ne 
descrivono in modo preciso la forma morbosa. Nello stesso anno al Con- 
gresso Francese della Tubercolosi, Lejars e Le Clere De Saint Lo, riferi- 
scono su 2 nuovi casi; un altro ne cita nel 1894 l’Hiller; e nel 1895 il Rosen- 
feld; due nel 1896 il Morestin; due casi di Le Dentu riporta nel 1897 
Hemery nella sua tesi e Grout due di Valch. Nel 1898 ne illustra uno per- 
sonale il Gerard; e così nel 1899 il Lejars mentre l’Hiller aggiunge alla sua 
precedente un’altra osservazione di ascesso intramuscolare addominale. 

, Nel 1901 Plantard cita un caso di Morestin, e Steimbach uno perso- 
nale, e nel 1902 un nuovo caso viene pubblicato da Kummer. Contempo- 
raneamente Saltykow riproduce sperimentalmente la malattia, inoculando 
culture di bacilli attenuati nelle a. femorali dei conigli: all’inizio il processo 
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tubercolare si dimostrò esclusivamente legato ai vasi e dopo un periodo di 
tempo si ebbero lesioni del connettivo e delle fibre muscolari con forma- 
zione di granuloma tubercolare tipico, 

Un nuovo caso comunica Derscheid (1903); due Zeller; uno Abadir. 
Lejars nel 1904 descrive un caso di tubercolosi muscolare primitiva a 
focolai multipli; uno l’Alessandri (1904) dei mm. piecolo obliquo e tras- 
sverso. Frida Kaiser (1905) fa una critica severa di tutti i casi di tuber- 
colosi muscolare primitiva fino allora citati, a cui ne aggiunge uno e, in 
base alle sue ricerche, ne respinge parecchi. 

Un caso cita Alglave (1906); uno di Massabau l’Ales nel 1907, uno 
Kirmisson e due Cornil. Nel 1908 compare l’accurato lavoro del Formiggini 
che riporta quattro casi personali; nel 1909 viene dal Bobbio pubblicato 
nn caso; nel 1911 uno dallo Spelta; nel 1917 uno dallo Zondek. 

Nel 1923 il Capponago riferisce su due osservazioni; nel 1924 ne 
pubblicò uno il Campatelli e uno il Merlini, Nel 1926 due casi ne cita 
il Bianchetti e uno il Montemartini. 

Nel 1929 Giacobbe ne illustra due casi: importante sopratutto il 
secondo, per l'errore della diagnosi clinica. Rossi e Fiaschi riportano una 
osservazione personale; e Culotta riferisce di quattro casi riscontrati al 
tavolo anatomico; e infine i due di Fittipaldi. 

Nel 1930 un caso ne illustra Adreani e uno Antona. Nel 1931 Perrando 
in un articolo assai ben condotto parla di un caso. Nel 1932 l’Hanke 
riporta due osservazioni. Nel 1933 appare infine il lavoro sperimentale 
di Costantini, che dimostra tra l’altro come il bacillo tubercolare abbia uno 
spiccato tropismo per i muscoli, nei quali provoca lesioni caratteristiche. 

I casi per ciò sino ad ora noti dalla letteratura sono 74. 

Data quindi la rarità abbastanza rilevante di tale forma morbosa, 
presa nel senso già detto, credo non sia privo di interesse l’illustrazione 
di un nuovo caso non tanto per quanto concerne l’esistenza della succes- 
sione dei fenomeni morbosi, e i trattamenti curativi, quanto per quello 
che si riferisce alle sue difficoltà diagnostiche e alla sua sintomatologia 
completamente muta per ciò che riguarda ogni possibile localizzazione 
tubercolare in altra parte dell’organismo. 

Il caso che ha dato spunto alle mie ricerche è il terzo dopo quello 
dell’Alessandri e dopo il secondo del Giacobbe, che riguardi una localiz- 
zazione tubercolare nei muscoli piccolo obliquo e trasverso, localizzazione 
questa, che come si è già detto, è di diagnosi clinica difficilissima, se non 
impossibile, e che ha fatto rilevare la sua esistenza solo al tavolo 
operatorio. 


Sold. M. G., 89° Centro automobilistico di anni 21, da Ausonia. Autista mec- 
canico. Modico fumatore e bevitore, Madre vivente e sana, padre morto di malattia 
imprecisabile. Nega lues ed altre malattie veneree. Anamnesi remota propria e 
familiare completamente negativa. 

Circa tre mesi prima del suo ricovero notò la comparsa di una tumefazione 
in corrispondenza della regione inguinale sinistra, indolente, La tumefazione è 
andata modicamente aumentando fino a raggiungere la grandezza di un uovo di 
piccione ed è rimasta indolente spontaneamente, solo lievemente dolente alla 
palpazione e dopo prolungata stazione eretta. 

Viene ricoverato in ospedale il 4 marzo 1933 con diagnosi di ernia inguinale 
sinistra per essere sottoposto ad intervento operatorio. 
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Esame obbiettivo: Individuo in condizioni buone di nutrizione e di sangui- 
ficazione. Cute e mucose visibili lievemente pallide. Pannicolo adiposo scarso. 
Masse muscolari poco sviluppate, ma toniche. 

App. respiratorio: Apici e basi in sede e bene espansibili. Murmure vescico- 
lare ovunque normale. Esame radiografico assolutamente negativo. 

Nulla a carico dell'apparato cardiovascolare. 

Addome trattabile indolente. Fegato e milza nei limiti. 

In corrispondenza della regione inguinale sinistra tumefazione della grandezza 
di un uovo di piccione ricoperta da cute di aspetto completamente normale e non 
aderente ad essa, di consistenza molle elastica, fluttuante, poco dolente, non ridu- 
cibile. Coll’esplorazione digitale del canale inguinale si avverte modica dilatazione 
dell’anello inguinale esterno, attraverso il quale con i colpi di tosse sembra di 
sentire contro la punta dell’indice lieve impulso della tumefazione suddetta. 

Non presenza di linfoghiandole nella regione inguino—-crurale sinistra. 

Nulla a carico dello scroto e dei testicoli. 

Nulla all'esplorazione rettale. 

Esame urine negativo. 

Reazione Wassermann negativa. 

Esame del sangue: formula leucocitaria normale, Non eosinofilia. 

Cutireazione con la tubercolina di Koch leggermente positiva. 

Intradermoreazione di Casoni completamente negativa. 

Dato l’aspetto e la forma della tumefazione, la sua speciale localizzazione, 
data l’assenza di linfoghiandole, date le prove biologiche e le ricerche ematologiche 
completamente negative per le cisti di echinococco e per l’ascesso freddo ghian- 
dolare, dato l’aspetto normale della cute sovrastante, si fa diagnosi di idrocele 
sinistro cistico, non comunicante, funicolare, e l'11 marzo 1933 si sottopone all’in- 
tervento operatorio. 

Operazione (cap. med. Pedroli). 

Rachianestesia lombare bassa stovainica 2 cc. positiva. 

Incisione inguinale come per l'operazione di Bassini. 

Incisa l’aponevrosi, al disotto di essa appare una tumefazione della grandezza 
di un uovo di pre fluttuante, non mobile, nè riducibile, indipendente 
completamente dal cordone e facente corpo intimamente col margine libero 
dei muscoli piccolo obliquo e trasverso. Escissione in toto col tessuto musco- 
lare e perimuscolare viciniore di tale tumefazione previa aspirazione di 
circa 20 c. di liquido purisimile di colorito emorragico. Apertura: la tumefa- 
zione è costituita da una capsula abbastanza spessa il cui interno è di aspetto 
granuloso in alcuni punti, in altri vellutato. In questo punto i muscoli piccolo 
obliquo e trasverso sono trasformati in un ammasso di tessuto cicatriziale con 
piccole cavità ripiene di liquido purisimile alcune, altre di sostanza nettamente 
caseosa. Detersione accurata. 

Poichè l'aspetto macroscopico della lesione fece subito rivolgere la diagnosi 
a una lesione tuesochoni del margine libero dei muscoli piccolo obliquo e trasverso, 
prima della ricostruzione si procedette all’esame del funicolo e del testicolo: esame 
che diede risultato completamente negativo per lesioni specifiche. Sutura parziale. 
Zaffamento con garza iodoformica. 

Il decorso postoperatorio fu regolarissimo e 1°8 aprile 1933 l’infermo venne 
dimesso con cicatrizzazione completa della ferita in licenza di convalescenza. 

Data la diagnosi operatoria di miosite tubercolare dei muscoli piccolo obliquo 
e trasverso, durante l'operazione si prelevano dei piccoli pezzi di questi muscoli 
e anche del cremastere. 


Esame istologico. — I vari pezzi fissati in formalina al 10 %, furono alcuni 
tagliati al mierotomo congelatore, altri previa inclusione in paraffina tagliati al 
microtomo comune e colorati oltre che colle comuni colorazioni (emallume—-eosina; 
emallume-Van Gieson) anche col carminio-Weigert per la ricerca delle fibre ela- 
stiche e col carminio-Ziehl per la ricerea dei bacilli tubercolari nei tessuti. 

Dopo una zona esterna di tessuto muscolare apparentemente sano, nella quale 

rmane normale la striatura delle fibre muscolari, si passa in un secondo strato 
in cui tale striatura è meno evidente. In questi due strati i nuclei del sarcolemma 
sono in attiva proliferazione. Tra le fibrille si osservano parecchi elementi di infil- 
trazione parvicellulare, sopratutto intorno ai vasi, dove in alcuni punti formano 
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quasi degli agglomerati. Le pareti vasali, sopratutto quelle delle piccole arteriole 
sì presentano ispessite e infiltrate; le fibre elastiche sono rare rigonfiate e spezzet- 
tate; Pendotelio mostra alcune delle sue cellule degenerate per rigonfiamento e 
allontanate dall’infiltrazione parvicellulare stessa, alcuni elementi della quale si 
osservano nel lume vasale stesso. 

Negli strati più interni, in cui le alterazioni sono più evidenti e anche macero- 
spicamente più gravi, la maggior parte delle fibre muscolari ha perduto completa- 
mente la propria striatura e in alcuni punti si osservano i nuclei del sareolemma 
raggruppati in ammassi sulla faccia esterna delle tibre muscolari stesse. L’infiltra- 
zione parvicellulare è assai più abbondante ed è sopratutto costituita da linfociti 
grandi e piccoli che in aleuni punti tendono a formare degli ammassi, 

Le alterazioni vasali sono identiche a quelli degli strati precedenti, sebbene 
più intense. 

Le lesioni istologiche sono assai più gravi nella parte più interna, in quella 
cioè a ridosso del contenuto purisimile. Non sono quasi più riconoscibili le fibre 
muscolari, che sono costituite da tessuto fibroso in parte sclerotico con forte infil- 
trazione di linfociti e di plasmacellule. In altri punti tra l'intensa infiltrazione sono 
ancora riconoscibili piccoli gruppi di fibrille muscolari, completamente atrofizzate. 
Le alterazioni vasali sono assai intense. Le arteriole si presentano quasi completa- 
mente trombizzate e circondate da ammassi di piccoli linfociti, quasi a costituire 
ascessolini microscopici. In molti punti non è più neppure differenziabile e la strut- 
tura del tessuto e quella dell’infiltrazione: ci si trova in presenza di una sostanza 
scarsamente colorabile, amorfa: vera sostanza caseosa. 

Non siamo riusciti ad osservare cellule giganti tipiche, solo in un preparato 
abbiamo osservato una cellula costituita da numerosi nuclei periferici cireondati 
da un ammasso di piccoli linfociti e da alcune cellule che per il loro aspetto abbiamo 
diagnosticato come epitelioidi. 

Nei preparati colorati col carminio-ZiehlI per la ricerca dei bacilli di Kock si 
sono osservate negli strati medi, dove l’infiltrazione parvicellulare non era assai 
abbondante, rari bacilli che e per l'aspetto e per la netta colorazione si sono diagno- 
sticati come bacilli tubercolari. 


Si tratta di una vera tubercolosi fibro-caseosa del muscolo piccolo 
obliquo e trasverso. 

Il processo tubercolare nel caso descritto è del tutto indipendente 
da focolai della stessa natura che nel soggetto in istudio non sono stati, 
almeno all’esame clinico, scoperti. Si tratta quindi di una tubercolosi 
muscolare primitiva o come molto meglio vogliono lo Ziegler e il Cagnetto 
di una miosite tubercolare ematogena. 


Il muscolo è assai raramente colpito dall’infezione tubercolare in 
modo primitivo. Il Culotta su 2224 autopsie annotate in 30 anni nell’Isti- 
tuto di Anatomia Patologica di Palermo riuscì a metterne in evidenza 
solo 4 casi. È eccezionale nei muscoli lisci, meno raramente si osserva nel 
miocardio e negli altri muscoli epischeletrici., 

Per spiegare questa rara localizzazione varie ipotesi furono emesse. 
Tria ritiene che l’acido lattico prodotto nel muscolo dalla contrazione 
muscolare sia battericida. Altri invocherebbero l’azione battericida del 
succo muscolare; altri la presenza di una sostanza anti-tossica specifica; 
altri la ricchezza circolatoria che renderebbe assai malagevole la perma- 
nenza nel muscolo dell'agente infettivo; altri le condizioni sfavorevoli 
per lo sviluppo dei germi dovute al muscolo stesso; altri ancora l’azione 
batteriolitica di una sostanza termolabile contenuta nel muscolo (Zeller, 
Richet). 

Cagnetto crede che la rarità di tale localizzazione sia dovuta ad una 
incompatibilità biochimica che verrebbe a cessare appena interviene una 
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modificazione nel substrato muscolare. Egli aveva notato che infestando 
con trichine conigli, che aveva contemporaneamente infettati di tuberco- 
losi, la localizzazione tubercolare era tanto più intensa in quei gruppi 
muscolari i quali si mostravano tanto più colpiti dalla trichina allo stato 
larvale. Da questo fatto egli voleva trovare un segno certo di una facili- 
tazione dell’attecchimento del bacillo tubercolare creatasi per una modifi- 
cazione dello stato biochimico muscolare_in conseguenza della simbiosi 
con la larva della trichina. 

Il Culotta emise ultimamente l’ipotesi che la resistenza particolare 
del tessuto muscolare di fronte all’infezione tubercolare sia dovuta alla 
scarsità di tessuto reticolo-endoteliale contenuto nel muscolo stesso. 
Infatti tale tessuto è il luogo di localizzazione elettiva delle infezioni ero- 
niche e in ispecie della tubercolosi, e d’altra parte, gli organi sopratutto 
colpiti dalla tubercolosi (gangli linfatici, fegato, milza, polmoni) sono 
quelli che hanno in abbondanza una trama del suddetto tessuto. 

Il fattore costituzionale ha una scarsa importanza etiologica, inquanto 
che non si è potuto stabilire una prevalenza di localizzazioni in quegli 
individui con speciali stigmate. Così pure il sesso per quanto sia stato 
osservata più frequente la localizzazione negli uomini, data la loro fun- 
zione lavorativa, data la continua azione meccanica e i piccoli traumi ai 

quali i muscoli sono sottoposti. 
Identica importanza etiologica ha l’età, sebbene l’età preferita sia 
tra i 15 e i 45 anni. 

Così pure dal lato etiologico bisogna pensare alla professione e al 
trauma. Il Formiggini assegna al fattore traumatico scarsa importanza; 
mentre il Lejars attribuisce un’importanza capitale alla diminuzione di 
resistenza creata dal susseguirsi e dal ripetersi di piccoli traumi ed anche 
alle contusioni professionali. 

Da questo punto di vista si comprende facilmente come la più alta 
percentuale di localizzazioni sia quasi identica nei muscoli degli arti 
superiori ed inferiori, e sia molto meno frequente in quelli del tronco e 
dell'addome. ì 

Consideriamo ora come il bacillo di Koch raggiunge il tessuto musco- 
lare e le alterazioni che in esso produce. 

La porta di entrata del germe è varia e molte volte completamente 
ignota a noi. Spesso è la mucosa delle vie digerenti. Il bacillo penetra nel 
torrente circolatorio, e, se per cause, che molte volte a noi sfuggono, si 
localizza in un muscolo, tale localizzazione avviene nelle piccole arteriole 
che decorrono fra le fibre muscolari: la lesione iniziale si osserva nel con- 
nettivo ambiente, nelle guaine vascolo-nervose, come hanno anche notato 
il Fittipaldi e l’Adreani. Da questo fatto si deduce come secondo anche il 
Pilliet la miosite tubercolare sarebbe sempre di origine ematogena. 

All’inizio un solo muscolo in genere è preso; gli altri sono presi in 
secondo tempo. 

L'infezione può essere perciò localizzata o diffusa: si può avere una 
monomiosite o una polimiosite tubercolare. 

La monomiosite tubercolare può essere localizzata o diffusa. La forma 
localizzata, come nel caso nostro, è il tubercoloma del muscolo. Da un 
primo stadio in eni esso è formato da una massa di aspetto roseo e gelati- 
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nosa si giunge fino alla caseificazione centrale poi totale: si giunge al- 
l’ascesso tubercolare. L’inizio del processo è peri — ed endovasale; si ha cioè 
una reazione dell'endotelio delle piccole arteriole e la formazione di una 
zona di infiltrazione parvicellulare all'intorno di questi vasellini. A poco. 
a poco l’infiltrazione perivasale si espande e infiltra il connettivo inter— e 
perifascicolare. Per questa infiltrazione le fibre muscolari in un primo 
tempo vengono ad essere allontanate fra di loro e in un secondo tempo, 
quando la flogosi colpisce anche il connettivo endo fascicolare, si ha in 
queste una proliferazione dei nuclei del sarcolemma e infine una loro gra- 
duale atrofia e necrosi: e si giunge alla formazione in alcuni punti di pic- 
coli tubercoli, in altri alla formazione di una vera sostanza caseosa. 

La presenza di bacilli di Koch, come nel nostro caso, negli strati in 
cui non sì osserva ancora necrosi caseosa è stata assai raramente notata, 
e ciò si può spiegare ricordando che il bacillo tubercolare fa risentire la 
sua azione prima di tutto per le tossine che essop roduce, per la presenza 
di un virus filtrabile. 

Oltre la forma localizzata abbiamo, sebbene molto più rara, la forma 
diffusa, caratterizzata per il Bonome dalla comparsa di numerosi noduli 
tubercolari nei vari segmenti di uno stesso muscolo. Questa forma può 
presentarsi sotto diversi aspetti: 

a) miosite tubercolare a grossi nuclei multipli e confluenti di 
Lejars; 

b) infiltrazione tubercolare del muscolo, il quale si presenta tra- 
sformato in una massa lardacea disseminata di tubercoli (Delorme). 
Durante ha descritto una miosite infiammatoria specifica senza cellule 
giganti e senza tubercoli; 

ce) la cirrosi tubercolare o miosite scelerosa, forma rara con tendenza 
a spontanea guarigione. 

La malattia ha un decorso assai lento. I sintomi soggettivi e funzionali 
sono spesso assai piccoli. Col progredire, però, a questa vaga sintomato- 
logia iniziale si aggiungono anche fatti obbiettivi che si riferiscono sopra- 
tutto all’alterata funzionalità del muscolo colpito: ci si trova in genere 
in presenza di una tumefazione di forma e aspetto differente. La tumefa- 
zione può presentarsi sotto due forme: solida o ascessuale, liquida. 

L’infiltrazione tubercolare del muscolo è dolorosa spontaneamente 
e tali dolori si esagerano con la pressione. Alcune volte tale tumefazione 
è piccola, relativamente superficiale e, facendo contrarre il muscolo, si 
immobilizza e aumenta la sua sporgenza. Altre volte tale tumefazione è 
assai voluminosa, dura, allungata come il muscolo e non si modifica colla 
contrazione muscolare. 

Nella forma ascessuale il tubercoloma è in genere indolente. È flut- 
tuante e, se è superficiale, fa osservare tutte le comuni modificazioni 
della cute sovrastante ad essa. 

La diagnosi è in genere assai difficile, anche quando la tumefazione 
è superficiale e bene evidente. 

La forma solida potrà simulare un tumore, una gomma sifilitica. In 
questi casi bisognerà ricorrere oltre che all'esame generale alle ricerche 
sierologiche, alla biopsia, ed eventualmente alla cura ad juvantibus. 
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La forma ascessuale potrà simulare una cavità cistica (cisti da echi- 
nococco) raccolte purulente di altra natura: in questi casi si ricorrerà alla 
puntura esplorativa, alle prove biologiche, 

Ciò nonostante alcune volte la diagnosi clinica è difficile se non asso- 
lutamente impossibile. 

La cura è essenzialmente chirurgica, coadiuvata da quella igienico— 
dietetica, e consisterà o nella evacuazione seguita da iniezioni di liquidi 
modificatori, o nell’asportazione del focolaio tubercolare. 


CONSIDERAZIONI. 


Le ricerche istologiche hanno mostrato in modo assai chiaro come il 
nostro caso debba ritenersi tipico per la tubercolosi muscolare ematogena: 
lesioni assai evidenti a carico delle piccole arteriole, specie nei tratti in cui 
le fibre muscolari sono ancora ben conservate; infiltrazione parvicellulare 
sopratutto linfocitaria del connettivo con conseguente atrotia, degenera- 
zione, e scomparsa delle fibre muscolari; resistenza assai notevole al pro- 
cesso flogistico della fibra muscolare. 

Non siamo riusciti a trovare vere cellule giganti, ma solo in un prepa- 
rato un accumulo di linfociti con alcune cellule €pibeHoidi; ciò, del resto, 
è già stato notato dai vari autori. 

Ma quello che per noi è assai importante per la diana tanto più 
che la presenza è assai rara, è l’esistenza negli strati in cui le lesioni sono 
meno gravi di alcuni bacilli di Koch, trovati con le adatte colorazioni. 

Ci è stato impossibile individuare la porta d’entrata dell’infezione: 
forse potrebbe ammettersi l’apparato digerente. 

Per spiegare però come da questa porta d’ingresso il bacillo sia potuto 
venire proprio a localizzarsi nei muscoli dell'addome, bisogna ricorrere 
all’ipotesi del Lejars dell'importanza dei piccoli tranmi ripetuti: ciò che si 
potrebbe facilmente spiegare dato il mestiere che il paziente faceva nella 
vita borghese e date le sue occupazioni durante il servizio militare, 

Dal lato diagnostico il nostro caso è poi sopratutto importante e per 
la rarissima localizzazione muscolare del bacillo di Koch e per l’impossi- 
bilità della diagnosi clinica, tanto più che nessun fatto, all'infuori di una 
cutireazione di Pircquet modicamente positiva (la quale d’altronde noi 
sappiamo ha scarso valore clinico), poteva far pensare a una localizzazione 
tubercolare. 

Per ciò che riguarda la prognosi, questa deve ritenersi in genere 
favorevole. 

L’unica cura possibile è in questi casi la chirurgica: svuotamento, 
apertura, detersione meccanica, asportazione in massa della membrana 
SETA attiva e del tessuto muscolare alterato; coadiuvata da cure 
generali. 


RIASSUNTO. — L'autore illustra un caso di miosite tubercolare ematogena 
dei muscoli piccolo obliquo e trasverso, e dopo aver parlato ampiamente di tutta 


la patologia chirurgica di tale affezione, ne spiega la sua importanza nel caso in 
parola. 


- 
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OSPEDALE MILITARE DI UDINE 
Direttore: tenente colonnello medico SAvERIO CURCIO 


DERMATOSI POST-ARSENOBENZOLICHE 


Dott. Gaetano Ronga, primo capitano medico, specialista in dermosifilopatia 


Per quanto numerosi siano stati i lavori pubblicati su tale argomento 
pure credo utile rendere noti due casì di tale malattia abbastanza impor- 
tanti dal punto di vista clinico. 

Essi non sono i soli osservati con accidenti a carico della cute, verifi- 
catisi in seguito a somministrazione endovenosa di arsenobenzolo: in un 
reparto ove annualmente vengono praticate circa 1500iniezioni endovenose 
di arsenobenzoli per curare varie decine di luetici in ogni stadio dell’infe- 
zione, non è difficile riscontrare tali forme; esse prontamente diagno- 
sticate e curate non assumono nessuna particolare gravità, nè speciale 
interesse clinico. 

Mi riferisco a quei casi di eritemi circoscritti, di eruzione orticarioidi, 
di porpora a lesioni molto rare e staccate, a eruzioni cutanee del tipo liche- 
noide, lesioni che in 9 anni di esercizio clinico ospedaliero ho potuto qual- 
che volta constatare come diretta ed unica conseguenza della cura arseno- 
benzolica. 

La letteratura è ricca di questi casi come di altri in cui la cute ri- 
sponde variamente ed in modo più o meno grave a questa che per ora pos- 
siamo chiamare con una parola generica intolleranza d’arsenico. 

Hanno seritto su tale argomento molti autori tra cui: Nicolas, Milian, 
Wirz, Pautrier, Montpellier, Simon e fra i nostri Maiocchi, Piccardi, Bru- 
netti, Fontana, Vignolo-Lutati, De Favento, Nardelli, Nardi, Crosti, Maria- 
ni, Mibelli, ecc. 

Dai lavori di questi autori che per lo più riportando casì clinici hanno 
voluto spiegare la patogenesi di queste dermatosi, si possono dedurre tre 
teorie principali: la infettiva, la tossica, e la anafilattica. 

Infettiva nel senso che l’eruzione cutanea sarebbe provocata da 
messa in libertà di corpi morti di treponema. 

La tossica dovuta esclusivamente all’arsenico che agirebbe principal- 
mente sul fegato, sui reni, sul sistema del simpatico. 

L’anafilattica che considererebbe l’arsenico come sostanza non tolle- 
rata da alcuni organismi. 

Riassumo brevemente i due casi clinici più importanti verificatisi a 
tre anni d’intervallo l’uno dall’altro: 


Soria CLINICA: C. V., primo aviere aeroporto Campoformido, di anni 
ventisette. 

Nulla di importante nell'’anamnesi remota: una foruncolosi a 12 anni ed una 
angina follicolare nella prima infanzia 

Nell’ottobre 1929 sifiloma ulcerato iniziale al solco balanico, reazione W. 
positiva. 

Iniziò un ciclo di cura mista arsenobismutica (endovenosa di Neoiacol, endo- 
muscolare di Salbiolo), sopportata senza il minimo inconveniente, anzi, con no- 
tevole miglioramento dell'ottimo stato di nutrizione e sanguificazione. 


DERMATOSI POST-ARSENOBENZOLICHE 41 


Dopo la terza iniezione di Neoiacol il sifiloma è riparato e l’infermo viene di- 
messo dall’ospedale per continuare la cura ambulatoriamente. 

Due giorni dopo la 8* iniezione endovenosa (gr. 0,60 di Neoiacol praticata a sei 
giorni di intervallo) improvvisa comparsa di chiazze eritematose al collo, ai glutei 
alla superficie fiessoria degli arti con senso di prurito e qualche brivido di freddo. 

Viene nuovamente ricoverato in ospedale. 

Nei giorni seguenti le lesioni eritematose si diffondono alla superficie cutanea 
di tutto il corpo, pianta dei piedi, palmo delle mani e cuoio capelluto, mentre in 
alcune regioni (torace, arti superiori) assumono gradatamente la forma eritemato- 
pspulosa, papulo-vescicolare. 

Tutta la cute in seguito acquista un colorito rosso cupo, diventa edematosa 
specie al viso, alquanto dolente alla pressione essudante una sierosità gialliccia in 
corrispondenza sopratutto dei punti ove l’ammalato. per l'intenso prurito, è obbli- 
gato a grattarsi. 

L’esame delle urine praticato giornalmente fa rilevare la presenza di albu- 
mina, con un massimo cdi 1/00, di emazie, di numerose masse di cilindri ialino- 
granulosi. 

Stipsi, inappetenza, agitazione, insonnia. Temperatura Mx. 39°. 

Questo in complesso il quadro morboso della prima settimana, del periodo 
cioè dell’acme. 

Mediante cure opportune locali e generali la dermatosi. mitiyandosi alquanto 
decorre in seguito in uno stato stazionario per circa due settimane ancora, e va poi 
gradatamente a scomparire fino alla completa riparazione di tutte le zone cutanee. 

La cute però acquista un colorito seuro, bronzino, con pigmentazione più 
marcata in corrispondenza delle pieghe naturali degli arti superiori ed inferiori. 

L'infermo dopo due mesi di degenza in ospedale può considerarsi guarito, ma 
viene trattenuto ancora un mese per migliorare il suo stato generale che è alquanto 
scaduto. 

Lieve albuminuria è stata osservata nei primi 7 giorni della malattia, mentre 
albumina nella proporzione massima dell’1°/oo e cilindri ialino granulosi con 
emazie si sono riscontrati nei ripetuti esami di urine durante il periodo in cui le 
lesioni cutanee, estendendosi, sì manifestavano nella fase essudativa o desqua- 
mativa. 

La reazione W. e quella di Meiniche si sono mantenute sempre negative e lo 
erano ancora due anni dopo l’accidente. 

Durante questo periodo gli vennero praticate eure bismutico-mercuriali, senza 
che sì ripetesse nessuno dei disturbi accennati, anzi con grande giovamento dell’in- 
fermo, che attualmente presta servizio in Libia. 


Caso 29, soldato M. .M., di anni 23, da Cividale. 


A Parigi nel 1929, ove trovavasi per ragioni di lavoro. contrasse lue che curò 
nei primi tempi all’HOpital de Saint Louis. 

Venne alle armi nell'agosto del 1932. 

Nel gennaio del 1933 fu ricoverato in ospedale, ove rimase degente due mesi: 
durante la degenza praticò un ciclo completo (10 endovenose, 12 endomuscolari) 
di cura arseno-bismutica. 

Il 20 giugno dello stesso anno tornò in ospedale per sottoporsi ad un secondo 
ciclo di cura previa Reazione W. 

Reazione W. negativa. 

Iniziò la cura endovenosa di Neoiacol e giunse senza disturbi fino alla quinta 
endovenosa di gr. 0,60. 

Dopo due giorni comparvero in corrispondenza di talune zone psoriasiche ai 
gomiti e ginocchia, prima arrossamento e poi forme vescicolari, lesioni che rapida- 
mente si estesero a tutta la superficie cutanea compresa quella del cuoio capelluto 

Si delineò wma vera dermatosi a tipo eczematoso essudativo acuto; notevole 
prurito, infiltrazione cutanea, in qualche punto desquamazione, in altri esshdazione 
con formazione di ragadi nei solchi naturali; sul cuoio capelluto eroste di colorito 
giallo sporco, e araba 

Tn tali condizioni, malgrado cure locali e generali, con alternative di migliora- 
menti e pegzioramenti, l’infermo rimase circa tre mesi: dopo, mentre tutte le altre 
zone cutanee ripresero il loro aspetto e colorito normale, quelle in corrispondenza 
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dei gomiti, ginocchia e cuoio capelluto permasero arrossate, alquanto infiltrate, 
desquamanti e con intervalli di poussées essudative. 

Dopo cinque mesi l’infermo guariva e veniva dimesso. 

La Reazione W. si mantenne sempre negativa. 


: Nella fase acuta della dermatosi tracce di albamina, nulla nel sedimento uri - 
nario. 


L’ammalato rivisitato dopo un mese circa era migliorato nelle condizioni ge- 
merali e nello stato della cute. 


Da questi due casi sommariamente esposti e da altri cinque, in cui le 
manifestazioni cutanee furono fugaci e poco imponenti, risaltano alla 0s- 
servazione tre fatti principali: 


1° che le dermatosi iniziarono sempre dopo la 7 o 88 iniezione di 
arseno-benzolo, qualche volta dopo la 48 e cioè dopo che era stato intro- 
dotto nell'organismo una certa quantità di medicinale; 

2° che non vi fu mai all’inizio, assieme ai fatti cutanei, una grave 
sintomatologia a carico dell'apparato renale; tale complicanza è sempre 
sopraggiunta in seguito, anche dopo 20 giorni dall’avvenuto accidente; 
e comunque essa decorse in modo lieve più come diretta conseguenza del- 
l’alterata funzione della cute, che come espressione di intossicazione da 
medicamento. 

3° che la gravità e la durata delle manifestazioni cutanee furono 
sempre in diretto rapporto con la quantità di medicinale introdotto e cioè 
più importante in quegli individui che erano stati sottoposti a cure più 
prolungate. Per tali considerazioni si può scartare l’ipotesi delle teorie in- 
fettiva e anafilattica almeno per quanto concerne le sole manifestazioni 
cutanee, e riferirsi a quella tossica. 


L’azione tossica dell’arsenobenzolo sul fegato, pare si esplichi sopra- 
tutto in una alterata funzione fibrinogena epatica, sulla ritenzione degli 
acidi biliari e dei pigmenti e infine sulla secrezione biliare. 

Nel fegato si accumula sempre la maggiore quantità di farmaco che 
in condizioni normali viene lentamente eliminato, ma che è causa dei noti 
accidenti, quando, per una alterata funzione epatica, anche minima, già 
preesistente o per altre affezioni o per la lue medesima, questa elimina- 
zione non avviene regolarmente. 

Si stabilisce quindi l'accumulo, nasce il fatto tossico che determina 
poi in modo più o meno imponente tutto il quadro morboso a carico della 
cute e degli altri organi interni. 

Che sia il fegato che giochi la parte più importante nelle dermatosi 
postarsenobenzoliche lo dimostra anche il fatto che la somministrazione di 
sostanza fresca di detto organo, come sostanza proteica allo stato di ami- 
noacido, migliora notevolmente le condizioni del malato. Recente espe- 
rienze del Rebaudi dimostrano come si possono iniettare notevoli quantità 
di arsenobenzoli molto superiori alle normali e in periodi di tempo più rav- 
vicinati purchè l’arsenobenzolo anzichè sciolto in acqua, venga disciolto 
in una soluzione di aminoacido di fegato. 

Per prevenire tali accidenti, alcune volte gravissimi, è necessario vi- 
sitare attentamente prima l’ammalato e seguirlo poi durante tutto il periodo 
della cura. Seguirlo nel senso di vigilarlo, di sapere da lui tutti i più piccoli 
disturbi che può avere dopo l’iniezione (cefalea, lieve reazione febbrile, sti- 
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tichezza ostinata, comparsa di piccole chiazze cutanee, lievi pruriti localiz- 
zati) e valorizzarli secondo il caso per intervenire in tempo con la tempo- 
ranea sospensione della cura, col cambiamento di medicamento o con altri 
opportuni presidi terapeutici. 

Avvenuto l’aceidente la cura sia generale che locale è tutta sintoma- 
tica tenendo sempre presente di disintossicare l'organismo al più presto 
possibile o cercando di neutralizzare l’arsenico accumulato o stimolando 
le funzioni epatiche per una pronta eliminazione del medicinale. 

Questi accidenti a carico della cute di cui è oggetto la presente nota, 
come tutti gli altri derivanti dalle cure arsenobenzoliche (crisi nitritoidi, 
itteri, intolleranze, ecc.) più frequenti molti anni addietro, attualmente 
abbastanza rari, non devono soverchiamente impressionare il medico pra- 
tico. Ci deve confortare la percentuale minima di tali incidenti e per rife- 
rirci alle dermatosi soltanto, ripeterò che nel mio reparto in circa sei anni 
con un totale di oltre 8000 iniezioni, 7 casi si sono verificati di cui i due 
riportati sono i soli degni di nota. 

Il Fernet nell'ambulatorio di Lilla su 8000 iniezioni, 8 dermatiti; lo 
Jamin su 12,914 iniezioni, 15 dermatiti; cifre che da sole possono rassicu- 
rare pienamente anche i più timorosi. E mi piace ripetere la parola timo- 
rosi, che il Carle usa nel suo trattato, perchè alcuni vorrebbero dinanzi a 
questi casi abolire addirittura l’arsenobenzolo. 

L'acquisizione di esso, che il genio di Erlich ci ha dato nella terapia 
moderna, segna un periodo troppo luminoso nella storia della medicina. 
Gli immensi benefici ottenuti dal suo uso nella cura e nella profilassi della 
sifilide sono troppo noti e numerosi per essere qui enumerati. 

Allo stato attuale l’arsenobenzolo può considerarsi il principe degli 
antiluetici che, in mani esperte e in unione con gli altri noti medicamenti, 
porta nella maggioranza dei casi alla guarigione clinica di quella terribile 
pestilenza che per il passato non solo non poteva essere detinitivamente 
curata, ma forse neppur domata. 


RIVISTA SINTETICA 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DEL IV CORPO D'ARMATA DI VERONA 


Direttore: colonnello medico CesaRE PENNETTI 


IL BACILLO DI KOCH 
E LA PROFILASSI IMMUNITARIA ANTITUBERCOLARE 


Prof. Nicolantonio Rodinò, primo capitano medico igienista 


L'uomo pare abbia avuto sempre da presso, nella sua lenta evoluzione s0- 
ciale, l’insidia sottile del male tubercolare, specie da quando ideò e costrusse la 
prima casa, racchiudendovisi prigione al sicuro dagli agenti esterni, ma esponendo 
inconsciamente a nemici invisibili non solo sè stesso, ma la sua discendenza. Ben 
a ragione Ilvento afferma che dove esiste l’addensamento degli uomini sotto un 
tetto, ivi fa la sua fatale comparsa l'infezione tubercolare. 

Già nella remota antichità, la legislazione di Manù consigliava di evitare il 
matrimonio con figlia di chi era morto per consunzione, mentre è noto che sulle 
ossa di molte mummie e perfino in ritrovamenti dell’éra neolitica sono state 
scoperte traccie di lesioni tubercolari. 

Ippocrate dimostra chiara conoscenza della infezione tubercolare, espri- 
mendosi nei suoi aforismi come segue: « Superato il periodo della prima denti- 
zione, sono comuni le malattie delle tonsille e lo struma » intendendosi, per Ilvento, 
con tale parola le tumefazioni localizzate, specialmente delle ghiandole linfatiche 
ed i tumori bianchi: «I giovani soffrono specialmente per emottisi, consunzioni, 
febbri acutissime e convulsioni. La consunzione si verifica specialmente dall’anno 
diciottesimo al trentesimo ». 

È però vanto tutto italiano, se tre secoli prima della scoperta del bacillo tu- 
bercolare, l'idea del contagio di questa malattia sociale sia così affiorata alle menti 
dei reggitori della pubblica salute, da dar luogo ad emanazioni legislative. 

Un decreto dei Conservatori di Sanità della Repubblica di Lucca del luglio 
1699 stabilisce che i medici «dian nota delle persone, che da sei mesi in qua ab- 
biano curato di infermità, quali mali di etisia ed altri simili ». 

Un bando del novembre 1754 di Pietro Leopoldo di Toscana «ordina, sta- 
bilisee e comanda che in avvenire ciascun medico o cerusico del Granducato 
sia obbligato a denunziare al Tribunale di Sanità di Firenze ogni malato che sia 
un vero tisico confermato, niuna persona di qualsivoglia sesso, grado o condizione 
eccettuata ». 

Un editto del Tribunale della Generale Salute di Napoli del settembre 1782 
commina gravi pene ai medici, che occultino il male, ordinando la denuncia di 
tutti gli infermi di tisi « qualora per spurgo sanioso si tema di ulcero e piaga del 
polmone ». 


(1) Conferenza tennta agli Ufficiali medici del presidio di Verona il 9 maggio 1934-XII. 
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Dopo tali luci, più che scientifiche, di divinazione profilattica del genio ita- 
liano, la scienza ufficiale, per le infiuenze anticontagioniste estere, si schierò contro 
la contagiosità della tubercolosi, per cui i savi decreti suaccennati furono tacita- 
mente abrogati e dimenticati. 

Anche le prove dimostrative del contagio tubercolare, fatte dal Villemin 
nel 1865, non trovano in tutti i paesi la dovuta conferma, e pertanto si giunge 
alle esplicite affermazioni del Bizzozzero, il quale, a proposito delle ricerche del 
Verga e del Biffi all'Istituto Lombardo, dichiara nel 1870 che la tubercolosi può 
essere prodotta da un virus, ma non lo è sempre, nè necessariamente. 

Nel 1872 però le classiche esperienze dell’Armamni, della inoculazione di ma- 
teriale caseoso nella cornea di animali di laboratorio con conseguente generalizza- 
zione della infezione tubercolare nell’animale inoculato e della dimostrazione delle 
reinfezioni tubercolari e del fenomeno, che dopo 15 anni venne battezzato dal 
secondo osservatore per « fenomeno di Koch », vengono confermate da molti ri- 
cercatori, per cui l’idea del contagio tubercolare vivente torna a martoriare la 
mente dei medici e degli igienisti. 

Giungiamo così al 1880, anno in cui Roberto Koch, ancora medico pratico a 
Wollstein, inizia, dopo il suo primo lavoro su l’etiologia del carbonchio, quello 
della tubercolosi. 

Egli, il fondatore della batteriologia, con studio sistematico, minuto, rigoroso, 
dopo un immane lavoro di pazienza sovrumana, giunge ad isolare un germe, che 
riproduce la tubercolosi negli animali di laboratorio. 

La data ufficiale della scoperta risale alla sera del 25 marzo 1882, quando 
Koch fece la comunicazione alla Società Fisiologica di Berlino sull’isolamento 
del bacillo tubercolare. Erlich, un altro colosso nella tecnica c nelle ricerche di 
laboratorio, dichiarò che la sera di quella memorabile comunicazione gli restò 
impressa, come il più grande avvenimento cui avesse assistito in vita sua. 

La scoperta di Koch, della presenza cioè del germe acidoresistente in tutti 
i focolai tubercolari sia dell’uomo che degli animali, venne però, per opera special- 
mente di studiosi italiani, anche essi maturi in tali ricerche, fortemente infirmata 
nella concezione unicista dello scopritore. 

Primo fra tutti il Rivolta studiò nel 1889 la tubercolosi dei polli e poi il Maf- 
fucci, isolatone il germe, ne descrisse le caratteristiche biologiche e morfologiche 
nel 1890. E Koch ammise che il bacillo aviario appartiene ad una specie diversa, 
sebbene molto vicina al bacillo umano. 

Anche il bacillo bovino venne separato, undici anni più tardi, dalla grande 
famiglia degli acidoresistenti, per opera specialmente dello Smitt, con ricerche 
basali sulle differenze biologiche e culturali fra il bacillo bovino e quello umano. 
Ed ancora Koch ammise l’esistenza del bacillo bovino come specie a parte, scarsa- 
mente virulenta per uomo. 

Questa seconda affermazione, se scosse profondamente la dottrina unicista 
della tubercolosi nei mammiferi, dette adito ad ulteriori ed importanti ricerche, 
che portarono a postulati epidemiologici di grande interesse sociale. 

Infatti se è vero che il bacillo bovino può infettare l’uomo, specialmente nella 
prima età, è anche vero che occorrono forti cariche bacillari ripetute più volte, 
perchè abbia luogo la manifestazione infettiva; mentre è un fattore quasi trascu- 
rabile di contaminazione per gli adulti producendo esso raramente la tisi. 

Le ricerche del Daddi, per citare le ultime, sulla presenza del bacillo tuber- 
colare tipo bovino nella infezione polmonare umana, confermano la rarità di esso 
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quale agente della tubercolosi polmonare, avendo l’autore ottenuto sull’escreato 
di 150 pazienti affetti da tubercolosi polmonare, un solo ceppo cerofilo in terreno 
Petragnani e virulento per il coniglio: 22 ceppi con caratteri culturali ma non 
patogeni del tipo bovino, ed il restante dei ceppi di tipo umano, perchè glicerinofili 
in Petragnani e patogeni per la cavia. 

Tentativi di conferire al bacillo umano caratteri culturali e biologici del ba- 
cillo bovino, come pure dell’aviario e del pisciario e viceversa, fino ad oggi sembra 
non siano mai riusciti, sebbene non manchino ricercatori, e fra i nostri il Sanfelice, 
i quali hanno potuto determinare e constatare rapporti diretti fra il bacillo di Koch, 
germe patogeno, e le streptotricee, germi ambientali saprofitici. 

Allo stato delle moderne conoscenze possiamo considerare una accresciuta 
virulenza od una attenuazione del bacillo tubercolare quali variazioni microbiche, 
secondo il vecchio concetto di Pasteur, confermato dalle ricerche di Casagrandi 
di 30 anni fa e da quelle recenti della scuola americana da Arkwright e da De 
Kruif in poi, e non delle mutazioni nel senso di De Vries. Mutazioni sarebbero 
i vari tipi di germi tubercolari perchè le modificazioni dei singoli caratteri sono 
ereditarie e permanenti ed appartengono al genotipo; mentre le variazioni del 
bacillo tubercolare non modificherebbero atfatto il carattere ereditario del germe, 
essendo fenomeni temporanei e reversibili, legati all'ambiente in cui si producono 
e soggetti a scomparire, quando il germe, variato e non mutato, venga riportato 
nel suo ambiente naturale di vita. 

Adunque sono tipi del bacillo tubercolare acidoresistente il pisciario, l’aviario, 
il bovino, l’umano e rappresentano, nei riguardi dell’uomo, dei virus tubercoligeni 
ad azione patogena crescente in rapporto alla sistematica zoologica dei rispettivi 
animali sensibili: nulla l’azione patogena data dal bacillo pisciario; trascurabile 
quella dell’aviario; di scarsa importanza epidemiologica le lesioni prodotte dal 
bacillo bovino, senza dire che per Ottolenghi viene anche ammessa una azione 
vaccinante per l’uomo a mezzo del latte bovino bacillifero. 

Il bacillo umano, oltre alla forma tipica da tutti conosciuta, si presenta, spe- 
cialmente nelle lesioni tubercolari a decorso eronico ed attenuato e nelle vecchie 
colture, con atipica morfologia, con forme granulari gramresistenti e granulari 
acidoresistenti ed infine in elementi filtrabili ed ultravisibili. 

Besanson e Philibert hanno creduto di dimostrare che tutte queste forme, 
presenti nelle comuni colture di laboratorio, fin dal primo momento, non siano 
altro che le successive tappe vitali del germe, il quale dalla forma filtrabile giun- 
gerebbe a maturità infettiva sotto quella classica acidoresistente. 

Del resto anche io da circa due lustri ho constatato e dimostrato che esistono 
negli espettorati di tubercolotici germi tubercolari, che assumono l’acidoresistenza 
soltanto se mordenzati con soluzione satura di tiosolfato sodico, per il fatto che 
detta sostanza chimica ha dimostrato possedere un peculiare potere solvente su 
la sostanza cerosa del micobatterio tubercolare. 

Le forme granulari acidoresistenti, dimostrate per la prima volta dal Mircoli, 
sarebbero secondo lo scopritore, frammenti di protoplasma derivanti dalla disso- 
luzione del bastoncino tubercolare, mentre i granuli gramresistenti di Much una 
forma completa del bacillo tubercolare in serie giustapposta, ricoperta da un 
involuero protoplasmatico nel tipo consueto a bastoncino, da cui essi verrebbero 
resi liberi in seguito alla dissoluzione dell’involuero medesimo. 

Essendo ciascun granulo in grado di riprodurre il germe, esso può causare di 
conseguenza l’infezione. 


IL BACILLO DI KOCH E LA PROFILASSI ECC. 47 


L’esistenza infine di elementi filtrabili viventi è stata da molti ricercatori 
dimostrata in prodotti patologici di infermi di tubercolosi quali: espettoratà 
di forme chiuse, pus di ascessi freddi, essudati pleurici e peritoneali, liquidi da 
pneumotorace, urine da localizzazioni renali, ecc. 

Da tali escreti, fatti passare attraverso Berkefeld, Lilliput e Chamberland 
L? ed DL, si ottengono filtrati, privi di elementi visibili coi più forti ingrandimenti 
microscopici, ma che inoculati a cavie producono di solito tumefazioni ghiando- 
lari, specie del mediastino e del mesenterio, ed una forma di cachessia progres- 
siva fino alla morte, senza germi visibili nei tessuti. 

Secondo i fautori della filtrabilità del virus tubercolare, frammenti od emul. 
sioni di tali tessuti, inoculati in serie, riprodurrebbero i medesimi fenomeni, con 
l'apparizione dopo vari passaggi negli animali sensibili dei germi acidoresistenti. 
Il Calmette e la sua scuola, strenui assertori dell’esistenza ultravisibile del germe, 
giungono financo ad ammettere possibile il passaggio intraplacentare dalla ma- 
dre al feto dell’ultravirus tubercolare. 

I contrari della filtrabilità del germe di Koch, tra cui vari autori italiani, 
con esperimenti condotti con severa metodica, non sono riusciti a confermare 
le ricerche positive dei sostenitori. 

Casagrandi, sulla base di ricerche originali, ammette l’esistenza di una fase 
micoplasmica del germe, caratterizzata da quel particolare stato infettivo, che 
corrisponde alla infezione senza malattia, ben noto verificarsi in natura. 

Egli ha potuto, con colture in leucociti ed in amebe, fare acquistare la forma 
acidoresistente visibile, la quale però è sempre sfornita di virulenza; per cui sì 
verrebbero a spiegare i risultati negativi di vari ricercatori italiani. Per acqui- 
stare la virulenza sarebbe necessario un quid animato, il quale avesse proprietà 
di maturare il virus, rendendolo idoneo a dare la manifestazione non solo infet- 
tiva, ma quella di malattia. 

Una tale maturazione di ultravirus batterici è stata dimostrata da Gosio, 
Alessandrini e Russo per il bacillo tifico ed il vibrione colerico, germi che nel- 
l'intestino delle mosche attraverserebbero uno stadio ultravisibile e successivo 
di maturazione, ricuperando cioè la virulenza, che in genere viene perduta negli 
escreti di molti emuntori sani e malati. 

Per l’ultravirus tubercolare, Casagrandi ha dimostrato che le larve della 
galleria melonella digerisecono per gradi fino alla completa scomparsa il bacillo 
tubercolare. Ridotte poi queste larve in poltiglia, col loro filtrato inoculato nelle 
cavie, il Casagrandi ha riprodotto i bacilli acidoresistenti, specie nelle linfoghian- 
dole, senza peraltro osservare granulia tubercolare. 

Egli, pur dimostrando uno stadio di filtrabilità ha potuto riprodurre l’infe-. 
zione ma non la malattia, mancando perchè essa si manifestasse probabilmente 
quel quid, che pel tifo e pel colera è stato trovato atto a maturare i rispettivi 
ultravirus. 

Paisseau, Vantis e Van Deinse, studiando l’effetto dell’inoculazione di fil- 
trati di colture di bacilli di Koch sulle manifestazioni dell’allergia tubercolare, 
notarono che alcuni individui, non reagenti all’inoculazione intradermica di 
tubercolina anche concentrata, presentavano invece reazioni positive alla prova 
intradermica con filtrati tubercolari. 

La presenza di tali reazioni dissociate, riscontrate con maggior frequenza 
fra i bambini nel primo anno di vita, viene dagli AA., ricollegata alla trasmis- 
sione dell’ultravirus tubercolare per via transplacentale. In tali soggetti a rea- 
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zione intradermica positiva con i soli filtrati sì trattava di forme, nelle quali è 
stata notata la presenza dell’ultravirus tubercolare in seguito a ricerche biolo- 
giche su cavie, nelle quali si ebbero risultati positivi sempre però per l’ultravirus 
tubercolare. 

L’intradermoreazione positiva ai soli filtrati avrebbe un valore clinico reale, 
perchè metterebbe in evidenza la trasmissione transplacentale dall’ultravirus 
tubercolare nei neonati e renderebbe anche possibile la diagnosi precoce di aleune 
forme di tubercolosi infiammatoria, in cui l’ultravirus avrebbe, secondo gli AA., 
una parte preminente. 

L'ereditarietà tubercolare a mezzo dell’ultravirus è stata studiata speri- 
mentalmente di recente anche da due nostri ricercatori. Tramontano ottiene 
lesioni da ultravirus più gravi inoculando organi di nati da madri infette con 
filtrati tubercolari, che non organi di nati da madri infette con bacilli; Agueci 
ottiene risultati positivi con l’inoculazione di liquido amniotico di donne iste- 
rectomizzate al terzo mese per tubercolosi evolutiva e con placenta assolutamente 
sana e normale. 

La questione però della filtrabilità del bacillo tubercolare non è ancora uscita 
dall'ambito del laboratorio e pertanto, sia per la profilassi antitubercolare,che 
per l’accertamento microscopico, culturale e biologico della tubercolosi, resta 
per ora la concezione morfologica di Roberto Koch ed in rari casi particolari 
i granuli di Mircoli o di Much. 

Di conseguenza, nonostante le belle ricerche del Ninni sull’azione tubercolo- 
sigena dei filtrati inoculati nei gangli di animali di laboratorio; di quelle di 
Lowenstein sulla bacillemia tubercolare nel decorso di alcune infezioni acute 
non tubercolari, per cui il bacillo acidoresistente verrebbe considerato quale germe 
di sortita; nonostante infine i lavori suggestivi di Sanarelli ed Alessandrini sulla 
riproduzione della tubercolosi con l’ultravirus filtrato da sacchetti di collodion 
in vivo; il classico bastoncino acidoresistente, coltivabile su patata e rispondente 
ai postulati culturali di Koch, resta per ora l’agente etiologico della infezione 
tubercolare. 


La profilassi contro l'infezione tubercolare mira allo scopo di evitare che 
l’uomo possa assumere i germi specifici e quello di fornirgli uno stato di pronta 
ed efficace difesa, tale da poter rendere inoffensivo il virus una volta assunto. 
Essa presenta gravi e complessi problemi che differiscono a seconda dell’età 
dell'uomo. La profilassi del periodo prenatale, quella infantile e quella dell’età 
adulta rappresentano nel loro ciclopico complesso tutta la difesa sociale contro 
la tubercolosi. 

Fra i problemi più dibattuti si presenta la questione della vaccinazione anti- 
tubercolare umana. 

È veramente eletta la schiera dei ricercatori, si può affermare, di tutto il 
mondo, che in maravigliosa emulazione hanno saggiato, per ottenere un vaccino 
profilattico, i più svariati materiali, esperimentandoli sugli animali sensibili e 
sull’uomo. Colture di bacillo tubercolare ucciso in mille modi, organi stessi malati. 
filtrati amicrobici, tubercoline, varietà avirulente del bacillo tubercolare, i 
cosidetti bacilli paratubercolari, bacilli tubercolari degli animali a sangue 
freddo ed infine gli stessi bacilli attenuati dei mammiferi, rappresentano le tappe 
ascensionali della profilassi immunitaria contro la tubercolosi. 

Ma il campo più esplorato è quello delle vaccinazioni antitubercolari con 
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bacilli umani morti (vaccino Maragliano) e delle vaccinazioni umane e bovine 
con bacilli attenuati di tipo bovino (vaccino calmettiano), perchè su di essi oggi 
si basano le più vive speranze per una auspicata vittoria sulla peste bianca del- 
l'umanità. 

Tentata per la prima volta dal medico veneziano Cavagnis con espettorati 
fenicati, la prima comunicazione, che attesta la immunizzazione degli animali 
contro i bacilli tubercolari, venne data dal Maragliano nel 1895 al congresso di 
Bordeaux, mentre nel 1903, ai congressi di Madrid e Padova, Maragliano ha 
affermato la possibilità di istituire, in base ai suwoi rilievi sperimentali, una vacci. 
nazione preventiva per l’uomo. 

Egli ha constatato che, inoculando bacilli uccisi, come aveva proposto Koch, 
o sostanze derivate dai bacilli tubercolari, si verifica nell'organismo animale un 
insieme di fenomani, che sarebbero l’esponente dell'avvenuta reazione immuni- 
taria: in vitro con la produzione di anticorpi (opsonine, agglutinine, fermenti 
specifici, enzimoreazione); in vivo, perchè infettando gli animali inoculati, i 
germi restano in gran parte nel punto di innesto, e si trasformano in granuli, 
interpretati dal Marazliano quali fenomeni regressivi del bacillo, senza dare 
infezione generale o tutt'al più una infezione attenuata. 

Viene però contestato al Maragliano che la dimostrazione dei comuni anti- 
corpi avrebbe un valore probativo molto mediocre quale espressione di immunità, 
in quanto questi anticorpi si possono formare sperimentalmente anche con sole 
proteine tubercolari, le quali negli animali non determinano alcuna resistenza 
di fronte alla successiva infezione con bacilli virulenti tubercolari. 

Secondo le moderne vedute pare invece che l'immunità antitubercolare derivi 
dalla presenza del bacillo e dei suoi prodotti metabolici nei tessuti dell'organismo 
essendo essa legata, a differenza della immunità per la maggioranza delle infe- 
zioni batteriche, ad un processo infettivo, attivo o latente, esistente nell'organismo, 
con la produzione di un movimento immunitario, reso evidente non solo dai comuni 
anticorpi, ma per vera e propria 2nmunità cellulare. 

D'altra parte la risposta se l’inoculazione di vaccini morti abbia o meno 
valora profilattico, possiamo anche averla dallo studio statistico degli efietti 
più che prossimi, remoti della vaccinazione, specie se essa è stata praticata su 
individui lasciati nelle ordinarie condizioni di vita e di contagio tubercolare, 
in mezzo ad altri individui non vaccinati, 

Ed ecco quallo che possiamo rilevare da alcune statistiche sulla vaccinazione 
con germi umani uccisi, 

Dal 1907 al 1914 Maragliano ha vaccinato vari individui di famiglie tuberco- 
lari, tenendo esatto conto di 1893 vaccinati. Di questi al 1915 erano viventi 
1819 individui e morti 74, dei quali solo 11 per tubercolosi, pari al 15 % dei 
morti. 

Cambosu su 19724 vaccinati dal 1902 al 1926 ha potuto seguire il 40 %,. 

Questi, tutti controllati, pur essendo rimasti in ambiente tubercolare, furono 
tutti riscontrati sani. 

Curti vaccinò a più riprese motà della popolazione di Bottecino Serra, fra 
la quale la mortalità per tubercolosi era prima del 28 %. Ora mentre in Italia 
dopo la guerra si verificò il noto aumento di mortalità tubercolare, a Botticino 
Serra la mortalità scese dal 27 % al 5, al 6, al 9% con due soli massimi nel 
1923 col 15 % e nel 1924 col 14 %. 

Dal maggio al giugno 1916 furono vaccinati dal Poggio 251 individui, dei 
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quali 177 provenienti da famiglie infette, 175 di questi non sono nè morti nè amma- 
latisi di tubercolosi. 

Ancora Maragliano riferisce di 1800 soggetti vaccinati nel dispensario della 
R. Clinica medica di Genova e che poterono essere seguiti per lo spazio di sette anni» 
in capo ai quali due soli erano morti per malattia tubercolare. 

Calcolando in base alle cifre di mortalità per tubercolosi, date in quel lasso 
di tempo dalle statistiche della Direzione di Sanità Pubblica, questa massa di 
soggetti avrebbe dovuto dare in sette anni circa 20 vittime alla tubercolosi, 
mentre me diede due. Vi sarebbe stato, afferma il Maragliano, un guadagno di 
18 vite. E pertanto proporzionalmente su 100.000 abitanti i salvati sarebbero 
stati 80 e rapportandoli alla popolazione civile del Regno ne risulterebbe in sette 
anni una economia di 40.000 vite sopra 50 milioni di abitanti. 

Recentemente Miraglia, Del Giudice e Marcelli della Scuola di Jemma, rife- 
riscono i risultati di 4 anni di studio sulla vaccinazione antitubercolare con bacilli 
morti, applicata su 328 bambini di varia età infantile, da un minimo di 57 giorni 
ad un massimo di 13 anni, tutti sicuramente indenni da lesioni tubercolari. 

Gli AA. hanno constatato che nei vaccinati le condizioni generali di nutri- 
zione non hanno subito alcuna deviazione dalla norma, così pure la morbilità 
generale, mentre la mortalità generale si è mantenuta entro limiti inferiori a 
quelli che rappresentano le normali percentuali di morte nelle singole età. 

Gli otto decessi avuti fra i vaccinati si sono verificati uno per spasmofilia, 
uno per sepsi, due per disturbi di nutrizione, e quattro per affezioni acute dell’appa- 
rato respiratorio, nei quali gli AA. hanno potuto escludere alcuna origine tuber- 
colare. 

In tutti i vaccinati, anche in coloro verso i quali si erano potuti assoluta- 
mente escludere eventuali contagi famigliari ed extrafamigliari dopo la vacci» 
nazione ed ancora fra bambini vaccinati ricoverati in clinica in quasi assoluta 
segregazione, gli AA. hanno osservato dopo la vaccinazione la comparsa di una 
allergia tubercolinica, prima invano ricercata, manifestatasi dopo una media di 
circa tre mesi dalla vascinazione, pari al periodo di incubazione della infezione 
naturale. 

Una tale manifestazione allergica, secondo gli AA. è stata di natura sicura- 
mente vaccinale, per il fatto che l'equilibrio organico dei soggetti si è mante- 
nuto perfetto, mentre se tali variazioni allergiche fossero state la conseguenza di 
una infezione naturale, subita dai bambini vaccinati, sarebbe stata facile la 
constatazione dell'infezione, non essendo certo evenienza comune quella che 
in soggetti nel primo biennio di vita la infezione tubercolare resti tale, senza 
dare di sè altri segni all'infuori di quelli forniti dalle prove biologiche alla tuber- 
colina. 

Per quanto recentemente Gismondi abbia negata la possibilità di reazioni 
allergiche in seguito al trattamento con vaccino Maragliano, o almeno reazioni 
allergiche chiaramente specifiche, gli AA. nei loro vaccinati hanno constatato cuti- 
reazioni pari a quelle che si osservano nella grande maggioranza dei soggetti in 
istato di allergia tubercolare. 

In quasi tuttii vaccinati la positività cutireattiva tubercolinica si è estesa fino 
ad un anno dalla prima vaccinazione; dopo di che soltanto in 15 vaccinati è stato 
possibile riavere una cutireazione positiva mercè una nuova vaccinazione. La 
maggioranza dei vaccinati, per opera del primo trattamento subito, aveva acqui- 
sito un peculiare stato immunitario, pari alla anergia positiva di Von Hayex, 
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alla anergia da relativa stabilizzazione di Much, alla adiaforia tubercolinica di 
Von Groeber. 

«Gli AA. hanno infine constatato come nessuno dei vaccinati, a 4 anni dalla 
vascinazione, aveva presentato segni di malattie tubercolari, nemmeno alcuni i 
quali continuarono a vivere, e ciò è di grandissima importanza epidemiologica, 
in ambienti bacilliferi, dove la tubercolosi aveva decimate le famiglie. 

Ma, ad onta dei risultati probativi ottenuti dai sostenitori della vaccina- 
zione antitubarcolare con vaccino Maragliano, non possiamo fare a meno di rile- 
vare cha tali risultati vengono giudicati da non pochi ricercatori con scetti- 
cismo, anche perchè, come osserva Omodei-Zorini, spesso viene confusa l’azione 
antigena di un vaccino con quella immunizzante. 

La vaccinazione antitubercolare con germi vivi non è nè acquisizione re- 
cente, nè nuova per l’Italia, fdappoichè il primo a battere questa via è stato il 
Maffucci, il quale si è basato sulla relativa innocuità del bacillo tipo umano per 
i bovini. 

Egli infatti seriveva che «una lontana speranza si affaccia ancora all’oriz- 
ziate della profilassi antitubercolare con la vaccinazione su l’uomo stesso »; e 
continuava: «l’idea che affatica la mente dei ricercatori, dopo i fatti sperimen- 
tali di vaccinazione dei vitelli, è di trarre materiale vaccicino da questi animali 
per la profilassi della tubercolosi nell’uomo ». 

. Anche in Germania col procedimento del bovovaccino di Behring e del tauru- 
man di Koch si eseguirono le prime vaccinazioni con germi vivi. 

Questi due scienziati rilevarono che i bovini vaccinati, con bacilli di tipo 
umano, messi a coabitare con bovini colpiti dal morbo perlaceo, si infettavano 
solo quando i bacilli umani vaccinali erano stati eliminati. 

Tali metodi di vaccinazione dei bovini riuscivano però pericolosissimi per 
l’uomo, il quale poteva contrarre la tubercolosi umana dall’uso di latte o carne 
di animale vaccinato; e pertanto furono abbandonati. 

La vaccinazione antitubercolare umana con bacilli vivi ebbe il suo primo 
vero impulso in seguito al periodo di fortuna del vaccino Friedmann, costituito 
come si sa da bacilli tubercolari della tartaruga. Ma oramai, dopo le ricerche 
di Lange, Bessan, Selter ed Uhlenhuth, il suo potere immunizzante è dalla mag- 
gioranza non più riconosciuto. 

Anchei vaccini giapponesi sono stati saggiati sull'uomo. Essi composti da ba- 
cilli tubercolari di tipo umano o bovino, attenuati dopo lunga coltivazione in 
terreni alla tripaflavina o privati dell’acidoresistenza mercè trapianti ripetuti in 
substrati alla saponina, non hanno però conquistata adeguata sanzione del la- 
boratorio, clinica ed epidemiologica, da poter essere applicati con fiducia su larga 
scala. 

Ceppi tubercolari attenuati sono: in prima linea il bacillo calmettiano, e 
poi l’equino di Vallée, lo stipite B.B. di Borel, quello umano di Uhlenhuth, ece. 
e degli italiani lo stipite umano T.P. di Puntoni e quello umano M. di Maggiora 
ed Ilvento. Quest’ultimo ceppo non ha ripresa la sua virulenza nemmeno dopo 
cha gli AA. l’hanno sottoposto al metodo di Sasano e Medlar, i quali assicurano 
di aver rivirulentato un ceppo di B.C.G. 

Ora tutti i ceppi tubercolari avirulenti, fino ad oggi studiati, non hanno 
varcata definitivamente la soglia del laboratorio, ad eccezione del bacillo cal- 
mettiano, il cui vaccino si impone sempre più nell’ ambiente scientifico si può 
dire mondiale. 
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Alla luce delle moderne vedute ed acquisizioni immunologiche, la maggio- 
ranza dei biologi ammette che la resistenza antitubercolare acquisita non sia 
in dipendenza di una immunità da semplici anticorpi, come si constata in molte 
infezioni di origine batterica; sibbene si determini in seguito a fenomeni immu- 
nitari molto complessi, espressione di uno stato particolare, formulato da Cal. 
mette col concetto della premunizione e dovuto alla allergia tubercolare, per la 
presenza di bacilli specifici vivi nell’organismo in stato immunitario. 

La base sperimentale per interpretare l’immunità antitubercolare poggia 
sul fenomeno di Armanni-Koch ed è avvalorata dalla clinica e dalla epidemio- 
logia. Non lasciando una infezione tubercolare esaurita alcuno stato immuni- 
tario nell'organismo guarito, l’unica difesa specifica contro la infezione tuberco- 
lare è rappresentata dalla allergia tubercolare, in seguito al determinarsi della 
premunizione contro le infezioni esogene per infezioni localizzate e latenti, le 
quali però, essendo sostenute da bacilli tubercolosigeni, presentano sempre il 
pericolo di una ulteriore diffusione per reinfezione endogena. 

Ora su tali concetti fa basare Calmette il suo metodo di vaccinazione anti- 
tubercolare sia bovina che umana. Il vaccino B.C.G., come viene chiamato uni- 
versalmente in onore di Calmette e dei suoi due fedeli collaboratori Bouquet e 
Guérin, è uno stipite di tipo bovino diventato avirulento dopo 230 trapianti realiz- 
zati, nello spazio di 13 anni, su patate imbevute con bile di bue pura glicerinata. 

Il vaccino calmettiano provoca, secondo Calmette e seguaci, uno stato pre- 
munitorio ed allergizzante contro le reinfezioni esterne, rimanendo incapace 
di alcuna diffusione ed offrendo perciò la più sicura garanzia contro le reinfe- 
zioni endogene. Esso pur conservando tutte le proprietà antigene, ha perdute 
quelle patogene; è capace di provocare focolai localizzati e persistenti con for- 
mazione di noduli e di tubercoli, istologieamente identici ai reperti istopatolo- 
gici, senza alcuna tendenza alla generalizzazione eda produrre tubercolosi; pro- 
duce infezione ma non malattia; è in definitiva un bacillo tubercoligeno e non 
tubercolosigeno. 

Dopo i brillanti risultati ottenuti, oltre che a mezzo degli animali di labo- 
ratorio, nel campo veterinario per la lotta contro il morbo perlaceo e confer- 
mati in pieno da Alberto Ascoli con i famosi esperimenti di Guinzano, Vairano, 
Paralupo, Terno, Villanterio e di Cascinazza, dal 1921 Calmette e collabora 
tori sono passati alla vaccinazione umana. (*) 


(*) Il Comitato tecnico-scientifico riunitosi il giorno 19 aprile 1934 - XII presso la sede del. 
l'Istituto Vaccinogeno Antitubercolare in Milano, presa visione della relazione stesa, per 
mandato conferitogli dal Comitato stesso nella seduta del 26 marzo 1934 - XII dal Prof. Giu- 
seppe Gerosa, e dopo ampie discussioni intorno ai risultati ottenuti con le diverse prove spe- 
rimentali espletate su 72 vitelli con la maggiore precisione e con serupoloso rigore scientifico: 

Conclude che i risultati di queste hanno confermato l'innucuizà dei B. C. G. vivo sotto- 
cute ed inoltre la grande efficacia protettiva dei germi vivi sia negli animali esposti al con- 
tegio per coabitazione che in quelli iniettati per inoculazione diretta, mentre i germi uccisi 
adoperati non hanno dimostrato aleun valore premunitore; 

Fa voti perchè sia estesa il più largamente possibile la premunizione col B. C. G. vivo 
nel campo zooteenico. 

Per quanto riguarda la lotta antitubercolare umana, pur tenendo conto della alta impor- 
tanza della recettività individuale verso la infezione tubercolare e dell'importanza che ha la 
campazna igienica generale e domiciliare, ritiene giustificato il trasportarvi le acquisizioni 
ottenute con le prove sui vitelli adottando, per if neonati gravemente esposti al contagio 
tubercolare, la premunizione con il B. C. G. alla nascita, 

F,ti S. E. De Blasi e Proff.ri Zoja, Ferrata, Lanfranchi, Ragazzi, Pepere, Stazzi, Veratti 
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Essa viene praticata nei primi dieci giorni di vita per via orale, allo scopo 
di premunire i neonati, prima che abbiano contatto con bacilli tubercolari viru- 
lenti, provenienti dall’ambiente infetto famigliare. 

Una tale premunizione è realizzabile, secondo Calmette, anche in secondo 
tempo ed in qualunque età, ma soltanto verso soggetti indenni da ogni conta- 
gio bacillare e che non reagiscono alla tubercolina. 

Dalle ricerche di moltissimi autori e dalle esperienze vaccinali fatte su larga 
scala in varie Nazioni di Europa e di altri continenti, risulta che la vaccinazione 
calmettiana non esercita alcuna influenza nociva sullo sviluppo dei fanciulli e 
che morbilità e mortalità tubercolare sono quasi nulle nei vaccinati, pur alle- 
vati in ambiente famigliare infetto, purchè si sia presa la precauzione di pro- 
teggerli per un mese dopo la vaccinazione da contatti infettanti. 

Ricordiamo che su 52.777 vaccinati in Francia fino al 1927, 3808 rimasti 
in ambiente infetto subirono una mortalità tubercolare del 0.9 %. ° 

Ricordiamo che Weill-Hallè dal 1924 al 1930 ha seguito 1029 vaccinati col 
B.C.G., dei quali 359 provenivano da ambienti contaminati, 264 da ambienti 
sospetti e 406 da ambienti sani. Alla fine del 1930, 890 godevano ottima salute 
e 70 erano deceduti: di questi soltanto 2 per tubercolosi, però erano rimasti fin 
dalla nascita a contatto con genitori infetti e perciò contaminatisi, prima di 
aver potuto beneficiare dall’azione immunizzante del vaccino calmettiano. 

Ricordiamo ancora che lo Scheel di Oslo ha applicata la vaccinazione 
su allieve infermiere di 29 anni, non reagenti alla tubercolina ed obbligate 
a stare un certo tempo in ambiente tubercolare. Praticata la vaccinazione 
per via ipodermica, la durata della immunità potè essere seguita per circa 
tre anni. 

Ricordiamo infine che Boisseau e Nodelot, i quali avevano anche vacci. 
nati per via ipodermica nel Congo Belga i fanciulli nell’età scolastica non aller- 
gici, senza notare in essi alcun disturbo e col 50 % di reazioni allergiche acqui- 
site dopo tre mesi dalla inoculazione, ebbero 1’81,5 % di reazioni positive dopo 
9 mesi in vaccinati per via orale, propinando ai vaccinandi tre dosi di un centi. 
grammo ogni 48 ore. 

Tali reperti così probativi hanno portato gli AA. a premunire circa due- 
mila indigeni di età variabile dai due ai cinquanta anni, con dose unica anche 
per via orale: con tre, cinque, dieci centigrammi. Ora dopo tre mesi, la percen- 
tuale degli allergici in 161 soggetti controllati fu del 77,63 %;; era più alta nei 
soggetti che avevano ricevuti quantitativi maggiori di vaccino e pari all’89,74 % 
in coloro che ne avevano avuto cg. 10, ed infine detta percentuale è risultata 
più elevata di quella che si era avuta con il vaccino per via ipodermica. 

È evidente l’importanza capitale di questi esperimenti, eseguiti in massa 
in ambienti tropicali, dove l’igiene è un mito ed il contagio tubercolare la norma. 

Ma il vaccino calmettiano non è andato esente da critiche, sia nei riguardi 
della sua efficacia che della sua innocuità. 

Per Morelli i buoni risultati della vaccinazione ealmettiana debbono attri- 
buirsi alle misure profilattiche sociali simultaneamente attuate; ed Ilvento e Boc- 
chetti si domandano se l’effetto della vaccinazione non sia analogo ad una rea- 
zione anafilattica e se l'immunità conferita sia poi duratura. 

Dreyer e Vollum hanno potuto ottenere degli stipiti virulenti coltivando 
il B.C.G. nel brodo in profondità; Lignières con infissioni in serie in terreno al- 
l'uovo anche stipiti di B.C.G. debolmente virulenti per le cavie. 
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Hormaeche ha constatato che in cavie infettate in precedenza con strepto- 
cocchi il B.C.G. produceva lesioni tubercolari, le quali dopo il terzo passaggio 
erano progressive e tendevano alla generalizzazione. Pertanto si domanda se 
non possa avvenire nell'uomo una simile rivirulentazione del B.C.G., nel caso 
di infezioni streptococciche accidentali. 

Petrofî e Watson in animali di laboratorio inoculati con forti dosi di cul- 
tura di B.C.G. trovano lesioni tubercolari in ragione dell’1-2 %,, per cui temono 
che la vaccinazione con bacilli vivi possa costituire un pericolo per l'umanità. 

Kirchner atferma che la resistenza dell'organismo vaccinato è molto varia- 
bile e che non è stato ancora dimostrato a sufticenza che il B.C.G. sia un virus 
fisso. 

Anche Schroder è dello stesso parere ed afferma che il bacillo calmettiano 
non immunizza meglio dei bacilli uccisi, con i quali si deve esperimentare su larga 
scala, data la loro constatata innocuità. 

Nohlen fa osservare che il B.C.G. non protegge le seimmie contro una ulte- 
riore infezione umana; mentre Lòwenstein afferma addirittura che la vaccina- 
zione con bacilli vivi è una illusione. 

Una severa disamina però, non basata su ipotesi, preconcetti od idee per- 
sonali, ma su dati di fatto constatati sia in laboratorio che nell'ambiente sociale, 
si risolve in tutto favore della vaccinazione calmettiana. 

Park, Kereszturi e Mishulow hanno cercato, mediante tutti i possibili me- 
todi, di ridare la virulenza al B.C.G. senza però ruscirvi, osservando invece che 
la mortalità per tubercolosi diminuisce tra i fanciulli vaccinati e rimasti in con- 
tatto con genitori tubercolotici. 

Calmette, Coulard, Camtacuzénne e Chiari trovano che le alterazioni isto- 
logiche causate dalla inoculazione di 500-600 milioni di bacilli calmettiani nel 
coniglio, sono rappresentate da noduli, i quali ricordano quelli tubercolari; ma 
che non giungono alla necrosi e tanto meno alla caseificazione, mentre tendono 
alla guarigione, portando dopo due o tre mesi alla completa restituzio ad integrum. 
Risultati analoghi rileva Maximofî inoculando il B.C.G. in colture di tessuti în 
vitro, mentre Gerlach non può che confermare la costante guarigione delle lesioni. 

Lo stesso Lignières, pur avendo osservato che i conigli dopo inoculazione 
con emulsioni di organi di animali precedentemente inoculati col B.C.G. diventa- 
vano cachettici, senza presentare all’autopsia alcuna traccia di lesioni tubercolari 
nè reperto di bacilli di Koch, non potè affermare che fosse il B.C.G. la causa della 
cachessia o non, per esempio, il fatto della inoculazione della poltiglia di organi. 

Anche Laurent e Caussimon constatano che le ripetute inoculazioni di B.C.G. 
portano alla cachessia degli animali inoculati, senza però alcun reperto speci. 
fico; cachessia causata probabilmente dalla tubercolina secreta dalle colonie 
viventi del bacillo calmettiano. Ma ciò non è che una ipotesi, la quale dagli au- 
tori non è stata potuta mai dimostrare. 

Galli-Valerio su due cavie e Seifert su sette inoculate hanno un solo reperto 
di tubercolosi generalizzata, per cui non sono da escludersi eventuali inquina- 
menti esterni, anche perchè risultano molto poche le prove praticate per essere 
sicuramente probative. Togunowa, Elbert, Assis, Silbert, ecc. non hanno mai 
riscontrate lesioni tubercolari negli inoculati: col B.C.G 

Grawford e Cottom, per controllare un reperto positivo avuto dopo una 
inoculazione, ottengono dai controlli 48 reperti negativi, dopo che agli animali 
inoculati era stato precluso qualsiasi contagio esterno. 
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Anche le osservazioni di Nobel si risolvono in favore del B.C.G., in quanto 
che le lesioni similtubercolari riscontrate e paventate dall’A., stanno a dimo- 
strare l'azione tubercoligena del bacillo calmettiano, per il fatto che Nobel non 
ha mai potuto affermare che esse avessero portato gli animali a morte. 

Petrofî allo scopo di dare una spiegazione ai casi di infezione che si potreb- 
bero avere nei vaccinati, con colture in substrati speciali ha ottenuta la disso- 
ciazione del bacillo calmettiano, osservando una sola colonia di tipo S. pato» 
gena su varie migliaia di tipo R. Ma a prescindere dal fatto che se una tale per- 
centuale di colonie liscie fosse realmente presente nelle normali inoculazioni, 
le cavie verrebbero tutte rapidamente a morte, stanno le esperienze di numerosi 
altri ricercatori (Park, Koschkine, Gerlach, ecc.), i quali, avendo ripetute le 
prove di Petroff, hanno ottenuto i due germi dissociati, ma entrambi privi di 
qualsiasi virulenza, come lo stipite originario. 

‘Non mancano ancora ricercatori che si domandano, con giustificata preoc- 
cupazione, se il bacillo calmettiano, essendo diventato artiticialmente aviru- 
lento, sia da considerarsi un germe variato, anzichè mutato, e perciò sempre 
nello stato di poter riprendere la sua originale patogenccità in peculiari condi- 
zioni di esistenza. 

Risultati negativi sono stati ottenuti, mercè innumerevoli esperienze cons 
dotte da Kraus, Wischnievsky, Parison, Bazolet ed altri, per cui dalla maggio» 
ranza degli esperimentatori si ammette oggi che, in seguito alla azione inibi- 
trice che ha agito sul bacillo per circa tre lustri, il germe calmettiano sia ora 
stabilmente apatogeno, pur non potendolo considerare affatto quale germe mu- 
tato, in quanto è sempre un ceppo di tipo bovino ma avirulento, 

Infatti ai due concetti rigidi delle mutazioni e delle variazioni, oggi viene 
considerato un terzo, in conseguenza di molti fatti assodati di recente, special. 
mente in microbiologia. All’uopo non vedo di meglio che ripetere in esteso quanto 
hanno scritto al riguardo Maggiora ed Ilvento: « Si è detto che il materiale eredi- 
tario non subisce, è vero, mutazioni per effetto dell'ambiente; ma, se le condi. 
zioni di quest'ultimo sono più favorevoli alla vita della stirpe, il numero di mu- 
tazioni prodotte è maggiore, come se il materiale ereditario, posto in stato di 
moltiplicarsi più rapidamente ed intensamente, perdesse qualche cosa della sua 
stabilità. Inoltre il prodotto di alcune mutazioni, che sarebbe perito in ambiente 
più contrario, si conserva e riproduce nelle condizioni favorevoli. Infine le con- 
seguenze di una mutazione non sono tutte visibili alla prima generazione, ma si 
evidenziano nelle generazioni successive in ambiente favorevole. Sono queste 
interpretazioni ed ipotesi di lavoro, che tendono a spiegare un fatto incontro 
vertibile: la comparsa di nuove stirpi con nuovi caratteri ereditari sotto l’azione 
dell'ambiente di vita. 

Ora il B.C.G. impone in maniera acuta questo problema, poichè il germe 
è stato ottenuto da un bacillo bovino virulento a traverso 230 generazioni, du- 
rate in complesso 13 anni. I caratteri di esse sono stabili? ecco il problema posto 
non solo agli effetti pratici della vaccinazione antitubercolare, ma pure riguardo 
ad un grande principio di genetica e ad una legge generale della vita. Le ricerche 
eseguite dimostrano che il B.C.G. conserva tutti i caratteri del bacillo tuberco- 
lare: produce flogosi ed essudati, dà luogo a cellule giganti e cellule epitelioidi, 
conduce a cassificazioni e fibrificazioni. Ma la virulenza è ridotta, tanto che questi 
processi vengono rapidamente arrestati per la reazione offerta dagli organismi 
della cavia, dei bovini, della scimmia, dell’uomo. Vi sono qua e là asserzioni 


56 IL BACILLO DI KOCH E LA PROFILASSI ECC. 


di virulentazione progressiva fino alla morte; ma sono contestati ed in ogni caso 
si tratta sempre di una minoranza di fronte all'enorme numero di inoculazioni 
fatto finora, sicchè si deve concludere sui dati che abbiamo adesso alla stabi- 
lità ereditaria della devirulentazione, raggiunta con la modificazione delle con- 
dizioni ambientali ». 

Anche il pericolo che il B.C.G. predisponga ad altre infezioni è stato asso- 
lutamente bandito, non solo, ma Alberto Ascoli, con la messa in evidenza del 
fenomeno dell’anacoresi, ha dimostrato che un tessuto impregnato di B.C.G. 
sia un attivo terreno chemiotattico positivo e distruttivo di germi circolanti. 

Il B.C.G. ha anche azione paraspecifica immunizzando la cavia contro il 
bacillo del carbonchio 4 settimane dopo l’inoculazione, conferendo energica 
resistenza contro infezioni "subacute da bacillo di Bang, e spiegando azione 
curativa nell’eczema dei neonati; senza dire che Monaldi, Ninni, Nelis hanno 
ottenuto aumento di emolisine e di agglutinine in animali vaccinati, dopo ino- 
culazione di bacilli carbonchiosi e di batteri paratifici. 

Ma non mancano ricercatori che mettono in dubbio la efficacia stessa della 
vaccinazione, per il fatto che l'immunità da B.C.G. cesserebbe dopo qualche 
tempo, per cui l'organismo si verrebbe a trovare di fronte alla infezione tuber- 
colare come nello stadio precedente alla vaccinazione stessa, assolutamente 
nuovo alla infezione. 

Un tale pericolo potrebbe sembrare a tutta prima veramente grave a danno 
dei vaccinati. Anche Calmette riconosce la necessità di rinnovare una o diverse 
volte la vaccinazione nelle diverse età, in modo da assicurare ai soggetti 
una premunizione che li metta per tutta l’esistenza al riparo da contagi 
accidentali. 

Ma anche i contagi accidentali, quando non portano ad una infezione evo- 
lutiva, hanno valore immunitario, perchè rappresentano la vaecinazione natu- 
rale, quella spontanea la quale, come afferma Nanarelli, avviene nell'organismo 
che sottostà ad infezioni milie e submedie tubercolari, contraendo un focolaio 
perfettamente silenzioso, quello poi che protegge dalle infezioni medie ulteriori 
la massima parte degli abitanti dei grandi aggregati urbani. 

Si tenga all'uopo presente che il vaccinato vive in mezzo all'ambiente so- 
ciale, sempre più o meno bacillifero, per cui il passaggio dalla premunizione alla 
allergia, caso mai, si veriticherebbe per gradi. Del resto quelle e queste non sono 
che delle pure ipotesi, poichè, avendo la vaccinazione calmettiana appena due 
lustri di vita, contingenze del genere finora vengono soltanto temute e pensate, 
ma non constatate s curamente. 

Altra critica alla vaccinazione calmettiana è che essa possa essere solo ado- 
perata in soggetti indenni da qualsiasi infezione bacillare. In effetti l’iniezione 
vaccinale acerescerebbe la sensibilità alla tubercolina ed alle reinfezioni con la 
comparsa del fenomeno di Koch, venendosi così a ripetere lo stesso pericolo che 
alcuni sperimentatori hanno prospettato per il vaccino Maragliano e per quello 
di Friedmann. 

È vero che all’uopo Calmette stima necessaria una accurata osservazione 
della reazione tubercolinica, sia colla cute sia con l’intradermoreazione, la quale 
deva essere ripetuta per due volte alla distanza di una settimana. 

Ma ciò si rende necessario soltanto per la vaccinazione o la rivaccinazione 
degli adulti; mentre sappiamo che è nei neonati che la vaccinazione antituber- 
colare ha un valore profilattico di alta importanza sociale; poichè immunizza 
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l’uomo nell’età in cui i pericoli del contagio sono enormi e quando si può dire 
che nessuno sfugga alla infezione. 

Gli adulti allergici sono già in istato immunitario, per cui non conviene 
intervenire per tema di interrompere quell’equilibrio percolare, il quale da solo 
salva naturalmente tante vite, senza dire che non possiamo ancora conoscere 
quale sarà lo stato immunitario avvenire dei neonati vaccinati e se essi avranno 
poi proprio bisogno di ulteriori rifornimenti vaccinali, dopo aver superato feli- 
cemente la prima battaglia nella prima infanzia. 

Nemmeno la tragedia di Lubecca, che costò la vita ad una centuria di piccoli 
martiri e che sombrava destinata a seppellire per sempre il B.C.G. è valsa ad offu- 
scare la chiara innocuità e la preziosa azione immunizzante del vaccino calmettiano, 

Il tribunale tedesco, su la base della chiara relazione Lang, riconobbe che 
la strage di Lubecca non era stata causata dal vaccino di Calmette, ma in seguito 
a sciagurati errori commessi da quelli, che soltanto avevano il dovere di con- 
servarlo e di adoperarlo. 

I! clamoroso processo con la sua sentenza, che colpì molto severamente i 
responsabili della deplorevole disattenzione, ebbe una duplice conseguenza, 
scrive Sanarelli, non del tutto disutile: valse a far rifulgere l’innocuità assoluta 
del vaccino Calmette, sommergendo nel ridicolo e nella vergogna i non pochi 
avversari che stavano forse in agguato, pronti a sfruttare una eventuale sen- 
tenza siavorevole del magistrato. 

Sono milioni di fanciulli già trattati col B.C.G., continua l’Igienista di Roma, 
senza che si siano lamentati mai inconvenienti ad esso imputabili; nella sola 
Francia sono a tutt’oggi oltre 600 mila i bambini vaccinati. 

Le ultime constatazioni statistiche hanno messo in evidenza ancora una 
volta che, mentre il tasso di mortalità tubercolare dei bambini non vaccinati 
fra un mese ed un anno di età, costretti a vivere in ambienti famigliari conta- 
minati e cioè a contatto di congiunti tubercolotici, oscilla fra il 16 ed il 25 %, 
il tasso della mortalità dei bambini vaccinati, viventi nelle medesime pericolose 
condizioni di cui sopra, raggiunge appena il 2 %. 

Nel decorso anno ben 282 medici francesi i quali fra il 1924 ed il 1932 ave- 
vano vaccinati i propri 514 neonati col B.C.G. dichiararono di averne perduto 
soltanto 1’1,3 % ed uno solo per malattia di dubbia natura tubercolare, nono- 
stante che 100 bambini avessero vissuto in ambienti contaminati o sospetti. 

Tuttavia soltanto l’avvenire potrà dirci se i vaccinati in tenera età col B. 
C.G., divenuti adolescenti e poi adulti, conserveranno o meno lo stato di pre- 
munizione antitubercolare acquisito nell’infanzia. Secondo Sanarelli tutto fa 
ritenere che tale stato si manterrà, anzi si rafforzerà. 

Ad ogni modo noi possiamo sempre negli anergici positivi praticare la ri- 
vaccinazione, poichè, come abbiamo riferito, sono già state praticate vaccina- 
zioni col B.C.G. anche in adulti sia per via ipodermica che per via orale. 

Anzi le prime applicazioni dell’orovaccinazione antitubercolare fra gli indi- 
geni del Congo hanno non solo dimostrata la innocuità e la facile applicazione 
di tale metodo vaccinale anche negli adulti, ma messo in evidenza effetti pro- 
filattici addirittura impensati. 


Una parola decisiva sulla efficacia o meno della vaccinazione antituberco- 
lare, sia essa praticata con germi viventi o con germi morti, ci sarà data dai ri- 
sultati lontani di tale pratica a sì alto valore immunitario, dato che la tuberco- 
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fosi è una infezione lunga, tenace, e sovratutto insidiosa, sia nei sintomi, sia 
nelle lesioni, sia nelle sue manifestazioni. 

Ma anche una tale constatazione oftrirebbe il fianco alla critica, per il fatto 
che la vaccinazione è sempre integrata nelle Nazioni civili da tutte le altre prov- 
videnze, che gravano non poco col loro contributo profilattico sociale. 

Soltanto vaccinando un'intera popolazione e lasciandola in balia della sua 
vita abituale, si potrebbero trarre conclusioni decisive, 

Ora da noi in Italia, ad onta delle disposizioni ministeriali emanate in due 
chiare ed esplicite circolari, la prima del 10 febbraio 1933 a firma « Arpinati » 
e la seconda del 3 gennaio 1934 a firma « Buffarini », nella quale il Ministero del- 
l’Interno ribadisce il concetto «dell'opportunità dell’applicazione dell’impor- 
tante mezzo profilattico, quale è la pratica della vaccinazione specifica sia con 
vaccini viventi che morti, perchè di valido aiuto nella lotta contro la tuberco- 
losi » la vaccinazione non è ancora sentita e compresa, 

Dei 92 Consorzi Provinciali Antitubercolari, ben 49 non hanno nel 1933 
praticata alcuna vaccinazione, mentre gli altri hanno fatto eseguire soltanto 
quattromila vaccinazioni cirea. Ben poca cosa di fronte al flagello che ci incalza! 

Nelle colonie le cose vanno, per fortuna, ben diversamente: in quelle fran- 
cesi si sta operando in massa col vaccino calmsttiano, e così nella nostra So- 
malia per disposizione di S. E. Rava, che ha ordinata la vaccinazione obbliga- 
toria a tutta la popolazione indigena col vaccino Maragliano, cominciando in 
tal modo a realizzarsi il verbo fatidico per tanti lustri lanciato dal Vegliardo Ge- 
novese. 


RIassunro. — L'A. accennato al morbo sociale millenario ed alla sua 
contagiosità, già sancita in Italia da tre secoli, espone le ricerche più impor- 
tanti sulla etiologia della tubercolosi, dalla scoperta di Koch agli studi 
sull’ultra virus, mettendo in evidenza i contributi italiani per chiarire la biologia 
del virus. Tratta della profilassi immunitaria antitubercolare umana, riportando 
ricerche, esperimenti, dati, fatti e critiche sul vaccino Maragliano e su quello di 
Calmette, auspicando alla vaccinazione totalitaria, la quale dovrà portare un 
potente contributo nella lotta sociale antitubercolare, mercè la premunizione 
delle generazioni. 
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SANITÀ MILITARE 


L. SESTINI. — È possibile una guerra batteriologica? (Annali di Medicina Navale e 
Coloniale, fasc, settembre-ottobre 1934-XII). 


Il problema della cosidetta guerra microbica continua a tener desta l'atten- 
zione di medici e di profani sopratutto per quel tanto di incognito e di misterioso 
che esso racchiude. Quando poi di argomenti del genere se ne impadronisce la 
stampa politica internazionale saltan fuori le dicerie più assurde. Ed è perciò oppor- 
tuno che di tanto in tanto nei periodici medici appaiano degli articoli ben pensati 
e scritti con discernimento, i quali rimettono la questione nella sua giusta luce. 
Il generale medico della R. N. prof. L. SestINI in una rivista sintetica, che era 
già stata oggetto di una conferenza tenuta alla Scuola di Sanità militare marittima 
a La Spezia il 17 agosto 1934, dopo aver ricordato brevemente i precedenti della 
questione e le opinioni di taluni autori, sviluppa i due punti essenziali, e cioè: 
i germi infettanti più idonei allo scopo e le modalità del loro impiego. 

Trattando delle modalità di diffusione dei germi patogeni, VA. elenca: mezzi 
aerei, artiglierie, uomini, animali. Gli aeroplani sono ritenuti ì mezzi più idonei 
allo scopo, sia direttamente mediante polverizzatori e diffusori installati nella 
carlinga, sia indirettamente mediante fiale, bottiglie, bombe batteriologiche. 
Molti dubbi sono affacciati sull'impiego pratico delle artiglierie per disseminare 
ì germi. Gli uomini potrebbero essere strumento di diffusione quando riuscissero 
a stabilirsi in territorio nemico e a servirsi intelligentemente delle culture micro- 
biche. Anche gli animali sono stati preconizzati per la diffusione di malattie epi- 
demiche. Fra i germi patogeni previsti dai vari AA. come aggressivi batterici il 
B. pestis sembrerebbe il più indicato. Fra gli agenti di malattie epizootiche 
il SESTINI è del parere che bisogna temere quello della morva, forse anche quello 
del carboncino emat. e dell’afta epizootica. Ma, stabiliti i due punti essenziali 
del problema, occorre esaminare tutti quei fattori necessari perchè il germe pato- 
geno apporti l'infezione, la malattia e poi l'epidemia. 

È questo l'aspetto più difficile, dal punto di vista pratico, dell'‘«arma batte- 
rica »; e nessuno può dire a questo riguardo l’ultima parola perchè non abbiamo 
alcuna esperienza vissuta e perchè non si può riportare senz'altro all'uomo 
quanto si pratica sperimentalmente sugli animali. Si deve quindi ricorrere a delle 
anolagie epidemiologiche, a delle ipotesi che potrebbero un giorno dimostrarsi 
erronee. Il SESTINI riferisce l’ultima opinione del TRILLAT, a proposito dell'inquina- 
mento dell’aria con germi patogeni, il quale fa notare come sia necessario un 
insieme di circostanze che non si trovano riunite ogni momento. È anche riportato 
il parere del BERTARELLI, il quale sostiene che la possibilità della guerra microbica 
esiste scientificamente, ma che praticamente è difficile e che i germi più facil- 
mente usabili sarebbero il B. pestis e il B. tularense. 

Concludendo l’A. erede che la « guerra batterica è scientificamente possibile 
ina i suoi effetti pratici in generale saranno limitati, in specie nei Paesi a civiltà 
superiore. In questi fin dal tempo di pace si provvede all’organizzazione ed attrezza- 
mento di istituti scientifici civili e militari per la esatta diagnosi clinica e perla più 
perfetta profilassi diretta e indiretta delle più note malattie epidemico-contagiose». 
Sbarazzata così la via da scetticismi aprioristici e da allarmi ingiustificati si può 
discutere con serenità e prudenza, avvalorate da lunga preparazione scientifica, 
intorno alla questione della « Guerra microbica ». 

REITANO. 


A. MagRoNE primo capitano medico. — In tema di guerra batteriologica (Esercito 
e Nazione — novembre 1934-XIII). 


L'autore nel suo lavoro, che è uno studio di aggiornamento su di un mezzo 
offensivo intorno al quale attualmente tanto si discute, prende lo spunto dalle 


. . 


recenti rivelazioni del pubblicista inglese STEED sulla pretesa preparazione dei 
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tedeschi nei riguardi della guerra batteriologica. per trattare a fondo la questione 
«se è realizzab le praticamente la guerra batteriologica e quali provvedimenti sono 
attuabili per combatterla. » 

Dopo aver accennato alle presunte modal tà, con cui tale mezzo offensivo 
sarebbe stato attuato dai tedeschi durante la guerra europea, specie nei confronti 
degli animali (cavalli e bovini) ed alla natura degli esperimenti svolti, secondo le 
suaccennate rivelazioni dello STEED, dai tedeschi stessi in talune città della Francia, 
sui metodi e mezzi più adatti ad attuare la guerra microbica, passa in rassegna le 
varie malattie che con maggiore probabilità potrebbero essere diffuse a scopo 
bellico. E per ogni malattia dà le principali notizie circa l'agente patogeno, circa 
gli eventuali ospiti intermedi obbligati, ed intine sulle più importanti manifesta- 
zioni cliniche, e sul carattere epidemiologico. 

Partendo poi dalla naturale premessa che per determinare le malattie in- 
fettive occorrono ingenti quantità di microbi, e che per i comuni bisogni di pace 
esistono appunto degli appositi gabinetti di microbiologia, arriva alle conclusioni 
che per allestire in tempo di guerra le quantità di culture batteriche necessarie 
a svolgere attacchi mierobici, i detti laboratori di pace debbano trasformarsi in 
laboratori di guerra, analogamente a quanto avviene per le industrie  metallur- 
giche è gli stabilimenti chimici nei riguardi delle armi, munizioni ed aggressivi 
chimici. Passa in seguito a trattare delle modalità da attuare nella diffusione dei 
microbi patogeni, softermandosi sulle due principali vie di loro introduzione nel 
nostro organisino, vale a dire la via respiratoria e la via digestiva, sui conseguenti 
mezzi, atti a realizzare tale d fusione, cioè quello aereo a mezzo di vel.voli, e 
quello manuale attraverso il deposito di culture mierobiche nei corsi d’acqua. 
nei fiumi, nelle cisterne, nelle riserve d'acqua. 

A questo punto l’autore, anche ammessa come attuata tale diffusione miero- 
bica, tenute presenti le conoscenze sulla mierobiologia ed epidemiologia, tenuto 
conto dei fattori metereolpgici. sì domanda se il determinare effettivamente gravi 
epidemie è cosa nnalicalbiagi raggiungibile. 

Con argomenti d'indole scientitica e con i dati dell'esperienza epidemiologica 
suggeritigli dai risultati apparsi su pubblicazioni recenti di illustri scienziati, 
quali il NicoLLE, il LOEFFLER, il Danysr lo JURGENS, l’autore, tenuto conto che 
per lo sviluppo di ogni epidemia occorrono oltre i mierobi, speciali favorevoli condi- 
zioni nell'ambiente e nell'organismo umano esposto al contaggio. e che per molte 
malattie infettive necessitano anche ospiti intermedi obbligati, tenendo presente 
che allo stato attuale delle conoscenze nessuno scienziato può vantarsi di aver 
creato una nuova malattia infettiva, che sfugga alle leggi naturali epidemiologiche, 
sì ritiene autorizzato a negare la possibilità di determinare artiticialmente gravi 
epidemie. 

Nonostante le conclusioni negative, cui l'autore è pervenuto con la prima 
parte del suo lavoro che riguarda l'attuabilità o meno della guerra microbica, egli 
si diffonde egualmente a trattare la seconda questione, che ha lo scopo di far cono- 
scere le previdenze da attuare per combattere il nnovo presumibile mezzo di 
oftesa, nella considerazione che, pur con scarsa probabilità di successo, il nemico si 
serva dell'arma batteriologica e raggiunga lo scopo di far sviluppare delle epidem e. 

Premette a tale scopo delle nozioni sullo sviluppo ed andamento epidemiologico 
delle principali malattie, soffermandosi ad illustrare quali sono le cause ambientali 
e quali quelle individuali che, minorando la resistenza organica, influiscono, in parti- 
colar modo, sull’attechimento e diffusione delle malattie infettive e sul rapido svi- 
luppo di una epidemia, # traendo quindi le pratiche conclusioni circa le norme atte 
a neutralizzare, 0 quanto meno, attenuare i pericoli di una epidemia. Tratta nfine 
delle misure generali, le più idonee a prevenire le epidemie, softermandosi a far 
conoscere quelle totalitarie attuate dalle autorità responsabili, e che, ormai sanzio - 
nate dall'esperienza, rappresentano un'arma ben valida contro lo sviluppo epi- 
demico delle principali malattie infettive, quelle particolari per ogmi singola forma 
infettiva, «dd accennando alla siero e vaccinoprofilassi, alle nubi antisettiche, Il 
lavoro. che termina suggerendo le misure più pratiche ed elementari da attuarsi 
dai singoli individui in vista di una eventuale oftesa microbica, e per premunirsi 
nella misura del possibile dai pericoli di essa, è redatto in forma piana in modo da 
raggiungere lo stopo di essere compreso anche dai profani di questioni e di termini 
scientifici, e di difiondere nozioni utili ed interessanti un problema di grande 
attualità. 
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M. H. RovviLLors (in collaborazione con CRISTAU e LIièGEOIS). - A_proposito della 
diagnosi precoce della tubercolosi nell'esercito — (Bulletin de l’Académie de 
médecine — seduta del 17 luglio 1934- Vol. CXII, n. 27). 


Un problema d’importanza veramente capitale, nella scelta del contingente 
di leva, è quello della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare sia nell’inte- 
resse della collettività militare che in quello dei singoli individui. Però, tale pro- 
blema non può essere affrontato in modo serupoloso che solo all'arrivo delle re- 
clute ai corpi, ove, sia il maggior tempo disponibile che l'ambiente più favorevole, 
possono consentire un esame accurato, che può essere completato da indagini radio- 
logiche e di laboratorio. Allo scopo di rendere ancora più perfetta questa selezione 
ai corpi, si è pensato da un certo tempo, e non solo in Francia, di praticare, indi- 
stintamente su tutte le reclute, l'esame radioscopico del torace, in modo da cer- 
care di mettere in evidenza, anche in individui elinieamente non sospetti, i pri- 
missimi segni dell’infezione tubercolare. 

L'A. si occupa delle questioni che si riferiscono all'attuazione su larga scala 
di una simile inchiesta radioscopica, sia per quel che riguarda le modalità di ap- 

licazione sia per la reale utilità pratica dei risultati. Ricorda che sin dal 1902, in 

rancia, fu fatto un esperimento d’inchiesta radioscopica in un battaglione di cace- 
ciatori, e che, dopo la guerra, sono state riprese in proposito delle ricerche siste- 
matiche, specie nella Svizzera, estendendole anche negli ambienti universitari, 
industriali e commerciali. Il perfezionamento raggiunto nella costruzione degli 
apparecchi, e nella tecnica dell'esame radioscopico, ha invogliato ad estendere 
sempre più queste ricerche, Nel 1928, infatti, furono esaminati radioscopicamente 
1500 individui ed il numero degli esaminati è andato aumentando sempre più, rag- 
giungendo 23.000 reclute nell’ aprile del 1933 e più di 80.000 nel novembre dello 
stesso anno. 

L'esame viene eseguito in locali delle stesse caserme, attrezzati con apparecchi 
autotrasportati, da personal: all'uopo sp cializzato. Tutte le operazioni che ri- 
guardano l'inchiesta radioscopica sono regolate, anche nei dettagli, da apposite 
istruzioni in modo da evitare ogni perdita di tempo e da non intralciare le ordi- 
narie operazioni dei corpi. Gl’individui esaminati radioscopicamente vengono di- 
stinti in: sani, malati e sospetti. I reperti radioscopici di dubbia interpretazione 
vengono rimandati ad ulteriori esami radiologici. 

L'A. avverte però che, se è vero che una simile inchiesta radioscopica estesa 
a tutte le reclute può dare ottimi risultati pratici, specie quando sia eseguita da 
personale veramente specializzato, essa d'altra parte, non può nè deve sostituirsi 
al consueto esame clinico, ma deve intendersi come importante mezzo sussidiario. 
D'altra parte, i dati forniti dall'esame radioscopico, per quanto concerne gli indi- 
vidui che risultano malati o sospetti, dovranno sempre essere precisati e verificati 
con l’esame radiografieo e con quello elinieo. Qualora i risultati di questo invio 
in osservazione non portino alla necessità immediata di una eliminazione, sia 
temporanea che definitiva, le reclute ritornano ai corpi, ma, per i primi mesi di 
servizio sono sottoposti ad una speciale sorveglianza sanitaria. Al termine di que- 
sto periodo, o anche prima se qualche fatto nuovo ne pone la necessità, queste re- 
clute subiscono un nuovo esame radiologico di controllo, in base al quale si prende 
la decisione definitiva. 

L'A. riporta i dati statistici delle inchieste radioscopiche esegui e nell'esercito 
francese dal maggio del 1932 al novembre del 1933, compiute per la maggior parte 
su reclute che già avevano subito la visita di controllo ai corpi. Paragonando i ri- 
sultati della visita normale d’ineorporazione con quelli degli esami radioscopiei sue- 
c-ssivi, si trova che 1» riforme consecutive alla sola visita raggiunsero il 19 9/00, e 
che le r forme consecutive all'esame radioseopico raggiunsero il 6°/n0 (riferendosi 
sempre alla totalità del contingente incorporato). È perciò chiaro come l’inchiesta 
radioscopica abbia messo in evidenza un numero non indifferente d’individui da 
riformare sfuggiti alla prima visita. 

Certo, nonostante tutte queste misure, continueranno a manifestarsi, durante 
il servizio, dei casi di tubercolosi, ma è innegabile che la più accurata selezione ini- 
ziale, fatta a mezzo dell'esame radioscopico sistematico, avrà sempre apportato 
dei benefici non disprezzabili. 

Piazza 
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G. ScorteccI. — Ofidi velenosi della Somalia Italiana — Roma, Istituto Poligrafico 
dello Stato — 1934-XITI. 


Una lacuna sempre lamentata per quanto riguarda la nosografia delle nostre 
colonie è quella della conoscenza delle specie di serpenti che predominano in esse. 
Eppure per la terapia antiofidica specifica questa nozione è elemento fondamentale. 
Ne è seguito che tino ad oggi, non avendosi sieri curativi espressamente preparati, 
si è dovuto ricorrere a quelli esistenti per altre zone del continente africano. 

Fortunatamente il problema non è per noi così grave come per altre regioni 
equatoriali e tropicali, quali ad esempio l'India ed il Brasile, dove ogni anno 
muoiono migliaia d’individui in seguito a morsicature di serpenti, ma in ogni 
modo non è certo traseurabile, specialmente in vista dell'opera di sfruttamento 
agricolo delle colonie stesse. 

La mancanza di uno studio sistematico della fauna erpetologica delle nostre 
colonie ha dato pure luogo a vivaci polemiche, anche in tempi a noi recenti, perchè 
alcune specie delle quali era asserita l’esistenza, si è poi riscontrato che in realtà 
mancavano. 

D'altronde per la esatta classificazione degli otidi occorre una particolare spe- 
cializzazione, che solo pochi oggi possono vantare, come del resto avviene per 
altre classificazioni zoologiche, 

Per conseguenza l'opera data alle stampe dal prof. SCORTECCI, sotto gli auspici 
del Ministero della Colonie, e che riguarda gli ofidi velenosi della Somalia Ital ana 
non poteva giungere più propizia. Ed è veramente preziosa anche perchè non rap- 
presenta un’arida trattazione sistematica, bensì una monografia completa, in 
quanto la descrizione delle singole specie è preceduta da una trattazione generale 
dell'argomento, riguardante specialmente le caratteristiche anatomiche degli 
oticli, il modo di rieon>scerli, i caratteri del veleno, nonchè il trattamento terapeu- 
tico delle morsicature. 

Il pregio dell’opera sta anche nel fatto che essa, oltre riflettere la partico- 
lare competenza in materia dell'autore, è stata da lui redatta dopo un lungo sog- 
giorno in Somalia nella stagione più propizia, quindi è frutto di esperienza personale 
e non opera di semplice compilazione. 

In base alle conoscenze che il lavoro del prof. ScortEccI ci fornisce, oggi la 
via sarebbe aperta per la preparazione dei sieri antiofidici specifici e vi è da augu- 
rarsi che ciò avvenga al più presto, a somiglianza di quanto è stato fatto per altre 
colonie africane. 


BRUNI. 


H. Mooser, G. VareLa E H. Piz. — Esperienze sulla trasformazione di ceppi di 
virus del tifo esantematico. (Journal of exper. med, - Vol. 59, n. 2 — 1934, 
pag. 137). 


Gli AA. ricordano che nel Messico esistono due ceppi di virus tifico: il primo, 
tipo murino, si isola dai ratti selvatici in natura, da casi endemici sporadici di 
tifo esantematico e da casi durante lo scoppio di epidemie; il secondo, tipo epi- 
demieo, si isola nelle epidemie di lunga durata. Alcuni di questi ceppi epidemici 
corrispondono perfettamente agli stipiti del tifo esantematico storico del vecchio 
mondo. Vi sono inoltre altri stipiti che sperimentalmente si comportano come 
tipi intermedi tra i due tipi descritti. 

P riuscito agli AA. di trasformare i ceppi del tifo epidemico del Messico e del 
vecchio mondo in ceppi murini che apportano regolarmente lesioni serotali nelle 
cavie e una grave malattia nei ratti. 

Il metodo consiste nella iniezione giomaliera endoperitoneo di sangue fresco 
di cavia, a ratti e cavie previamente inoculati col virus tifico, ed è derivato dal- 
l'osservazione che le rickettsie sì moltiplicano soltanto entro le cellule che vengono 
in costante o frequente contatto con sangue fresco. Purtroppo non è possibile fare 
la prova inversa, cioè la trasformazione del virus del tifo esantematico, tipo mu- 
rino, in virus della forma epidemica perchè occorrerebbe materiale sperimentale 
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umano. MoosER e collaboratori pervengono alla conclusione, importantissima,. 
specie dal punto di vista epidemiologico, che non esiste alcuna differenza reale tra 
il virus del tifo storico e il virus di origine murina del nuovo mondo, a differenza 
di quanto sostiene CH. NICOLLE. 

Entrambi gli stipiti sono da considerare come di or g ne murina; il ceppo 
murino rappresenta la forma originale del virus tifico e i c-ppi del tifo epidemico 
si ottengcno dopo lunga propagazione attraverso il cielo uomo-pidoechio-uomo. 

Queste idee degli autori americani, fondate su esperienze di laboratorio e su 
dati epidemiologici e che spiegherebbero bene certi aspetti oscuri dell’epidemio-. 
logia del tifo esantematico, non sono ancora accettate dai clinici, che fanno una. 
netta distinzione tra tifo endemico benigno e tifo esantematico storico come se fos- 
sero due entità morbose di diversa natura. Occorreranno probabilmente altre prove 
altre esperienze altri dati, prima che la verità si faccia luce. 


REITrANO. 


G. Ramon e M. DyouricHITcH. — L'infezione mista strepto-difterica — Ricerche 
sperimentali. (Annali dell'Istituto Pasteur. T. LIII, n. 4, 1934). 


L'importanza delle associazioni microbiche nella difterite è nota da tempo, sia. 
in via clinica che sperimentale. 

Si debbono a Roux E YERSIN le prime osservazioni batteriolog che al riguardo . 
ed i criteri di ricerca indispensabili per porre il diagnostico di vera associazione bat. - 

terica nel valutare l’importanza della flora generalmente associata al b. di Lòftler - 
in ogni caso di difterite. Di poi numerosi clinici e batteriologi hanno indagato sul- 
l’importanza dei germi associati nell’infezione difterica, dal Cocco Brisou, cosidetto 
dal nome del bambino in cui fu ritrovato per la prima volta, allo stafilococco, allo . 
streptococco, al pneumococco, al b. coli e ad altri germi tra cui alcuni anaerobi. 

Gli AA. del presente studio si sono occupati in particolare dell’associazione 
strepto-difterica riprendendo sperimentalmente ricerche già svolte da altri stu- 
diosi al fine di portare un po’ di luce sulle differenti ipotesi da questi emesse nell’in- 
terpretazione dei fatti osservati. Sperimentando sulle cavie, con tecnica nuova in 
parte personale, gli AA. hanno condotto uno studio sistematico per vagliare l’im- 
portanza di ogni singolo fattore nel determinare l’esaltazione del potere patogeno 
dovuta all’assoc azione strepto-difterica. Hanno pertanto ricercato l’influenza 
esercitata sul potere patogeno del b. difterico: da più ceppi di streptococco di di- 
versa origine; da ceppi di stafilococco; da prodotti stafilococcici (filtrati di cultura); 

dall’iniezione simultanea di una mescolanza dei due germi e dalla iniezione in due 
punti diversi dei due germi separati; da successivi passaggi del b. di Lòftler in 
presenza di streptococco. 

I risultati ottenuti, pur confermando che il potere patogeno del b. di Lòffler 
esaltato dall’associazione con lo streptococco, hanno dimostrato che eguale in- 
fiuenza è esercitata dal filtrato di cultura streptococcica per cui l’azione stimolante 
non sarebbe legata all’attività vitale dello streptococco. Inoltre l'iniezione simulta- 
nea, ma in due punti diversi, dello streptococco e del b. difterico non porta ad un 
aumento del potere patogeno di questo ultimo, per cui sarebbe necessaria la coe- 
sistenza nello stesso punto dell’associazione strepto-difterica per aversi un aumento 
del potere patogeno del b. difterico. Infine i successivi passaggi, in presenza di 
streptococco, non aumentano nè il potere patogeno nè quello tossigeno del b. di 
Loòffler oltre il limite di aumento ottenuto col primo passaggio nell’animale. 

Da quanto sopra gli AA. sono tratti a concludere che il meccanismo della sti- 
molazione dell’azione patogena del b. difterico nell’infezione mista strepto-dife- 
rica, nell’animale da esperimento, non si esplica per un’azione diretta dello strepto- 
cocco sul b. difterico, ma attraverso una modificazione del terreno locale al punto 
d’iniezione, con meccanismo analogo a quello esercitato da alcune sostanze (ta- 
pioca) aggiunte all’emulsione difterica. Essi ritengono che, verosimilmente, lo stesso 
meccanismo entri in giuoco nell’infezione « strepto-difterica » dell’uomo rendendoci 
ragione della maggiore gravità dell’angina difterica complicata dall’infezione stre- 
ptococcica. 

NANNI. 
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MEDICINA LEGALE 


Prof. LeoxE Larres della R. Università di Pavia. — L’individualità del sangue 
nella biologia, nella clinica e nella medicina legale (Vol. di 366 pagine con 
72 illustrazioni — ed. Treves Milano, 1934-XITI, lire 50). 


Nella bella collezione di monografie e trattati di biologia e di medicina diretta 
dal prof. CARLO Foà ed edita in elegante veste dai Fratelli Treves di Milano, il 
LarrEs ha pubblicato questa nuova edizione italiana (derivazione diretta di quella 
inglese del 1932) della sua individualità del sangue (ormai alla quinta edizione nelle 
varie lingue), che nell’edizione del 1923 fu la prima monogratia completa, nella 
quale furono assestati ed inquadrati gli studi sui gruppi sanguigni. Le ricerche sulla 
individualità biochimica del sangue suscitarono l'interesse di numerosissimi ricer- 
catori, ed è merito indiscutibile dell’opera del LarrES avere stimolato questo inte- 
resse, Lo studio fu aff ‘ontato in seguito da vari punti di vista, sicchè la fortunatis- 
sima opera, nelle successive edizioni, venne di volta in volta presentata con le 
necessarie integrazioni. 

Quest'ultima edizione segna, fino al momento attuale, un punto d'arrivo, sia 
per lo sviluppo della trattazione che per l'impostazione teoretica e la risoluzione 
pratica dei diversi problemi. 

Viene citata una bibliografia aggiornatissima nella quale sono riporiati i la- 
vori di circa 2000) autori, a prescindere dai vastissimi personali contributi speri- 
mentali, metodologici e casistici dello stesso LaTTES e della sua scuola. 

L'A. nella introduzione dell’opera imposta il problema della individualità 
biochimica del sangue e tratta della «individuali-à biochimica costituzionale » alla 
quale si sta giungendo con il coordinamento delle rieerche sulle proprietà gruppo- 
specifiche dei diversi costituenti dell'organismo umano, ricerche che hanno portato 
ormai al riconoscimento di una individualità biochimica personale, costituzionale 
ed ereditaria. 

Successivamente lA. tratta in modo diffuso delle reazioni individuali del san- 
gue normale e delle relative tecniche, fornendo chiari schemi dei classici quattro 
gruppi sanguigni, dei sottogruppi, e degli immuno-antigeni di recente scoperti, 
sui quali l'A. stesso ha notevoli personali ricerche. 

Ampiamente trattata è l'importante questione della ereditarietà dell’indivi- 
dualità del sangue: vengono discusse le diverse teorie (DUNGERN-HIrszrELD, BERN- 
sTEIN, FuRUHATA, BAUER ete.), ed a conclusione lA. espone il proprio convinci- 
mento nelle seguenti proposizioni: 

1° la trasmissione ereditaria dei gruppi sanguigni è un fatto dimostrato; 

29 questa trasmissione ha luogo secondo le leggi di MENDEL, e le proprietà 
isoagglutinanti A e 8 si comportano come dominanti mendelici; 

3° è da ritenersi definitivamente stabilito che la trasmissione del gruppo 
sanguigno ha luogo mediante due caratteri allelomorti, l'uno che deriva dal padre, 
l’altro dalla madre; gli allelomorfi possibili sono tre (allelomorti multipli); la loro 
combinazione in paia da luogo a sei tipi genotipici di sangue. È pure dimostrata 
la ereditarietà secondo una norma mendelica diversa da quella valevole per le 
sostanze A e B, degli immuno-antigeni M e N di LANDSTEINER-LEVINE. 

Date queste conclusioni certe, risulta dimostrato, come sostiene da tempo il 
LatTES, che in lipen lentemente dall’interesse biologico dello studio, l’individua- 
lità del sangue gran lemente interessa per l'uso pratico che se può fare nei casi 
di ricerca della pa ernità. 

Ed infatti lA. tratta magistralmente questo aspetto del problema, esponendo 
le tecniche adatte ed i risultati acquisibili. 

Stando ancora in campo medico-forense, VA. espone le ricerche relative allo 
. studio delle macchie di sangue e degli escreti e secreti organici, riportando in pro- 
posito la casistica nota nella letteratura e la vasta ed interessante casistica perso- 
nale sua e dei suoi collaboratori. 

L'A. tratta con minuziosa completezza il capitolo dell’individualità del sangue 
come carattere etno-antropologico e pubblica vaste laboriose tabelle della distri- 
buzione etnologica dei gruppi e delle proprietà M. N. P. A conclusione ne de- 
riva il criterio che il gruppo sanguigno è decisamente influenzato dalla razza, sic- 
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chè qualsiasi investigazione statistica sui gruppi deve tener conto dell’origine 
etnologica degli individui esaminati: perchè solo le differenze raziali e non muta- 
zioni d'ambiente o malattie possono spiegare le variazioni di frequenza dei gruppi 
sanguigni nell'uomo; anzi prendendo in considerazione il vastissimo materiale di- 
sponibile l’A. ritiene che l’esito delle indagini compiute circa i rapporti fra condi- 
zioni costituzionali e morbose ed i gruppi sanguigni, sia stato del tutto negativo. 
Infine l'A. espone le ricerche e le applicazioni dello studio della individualità del 
sangue in campo clinico; considera i danni delle trasfusioni e ne ricerca le cause, 
espone le diverse condizioni delle incompatibilità di gruppo e quindi enuncia i eri- 
teri di scelta del donatore; ma in campo clinico l’A. dice che ancora molto vi è da 
fare perchè se le fondamentali incompatibilità trasfusionali sono dal punto di 
vista pratico già definite, certe oscure divergenze ed irregolarità aspettano tuttora 
di essere chiarite. Trattasi quindi di questioni in evoluzione di fronte alle quali 
tuttavia la messa al punto del LaTTES ha il grande merito di determinare e chiarire 
il momento attuale delle conoscenze, additando quanto ancora vi è da fare, e sug- 
gerendo spesse volte ai ricereatori la via da segrire. 

Il libro di LATTES è nell’insieme e nei particolari una bella opera degna del 
nome del suo autore; e costituisce il trattato di consultazione indispensabile per 
chiunque voglia, oggi e domani, affrontare lo studio della individualità biochimica 
del sangue e voglia conoscerne i molteplici aspetti che tutti dal LaTTES sono stati 
sviluppati con la profonda eompetenza universalmente riconosciutagli e con la 
chiarezza lineare di concezione ed esposizione che sono fra le doti più spiccate della 
eminente personalità scientifica dell’illustre autore. ves 


MEDICINA INTERNA 


A. JorEs. — Alcune osservazioni fondamentali per l’indagine sugli ormoni ipofisari 
(Klinische Wochenschrift, 8 settembre 1934, n. 36). 


L'indagine sperimentale, clinica ed anatomo-patologica sistematicamente 
condotta ha dimostrato che sindromi finora ritenute dipendenti da disfunzione 
ipofisaria vengono osservate anche in soggetti ad ipofisi indenne e che presenta- 
no invece lesioni dei centri del pavimento del quarto ventricolo, per cui attual- 
mente si ammette che l’ipofisi ed alcuni centri deltubere dell’ipotalamo costituisco- 
no un apparato unico (apparato neuro-ipofisario), le cui alterazioni possono deter- 
minare sindromi prima ritenute come esclusivamente ghiandolari. Ancora l’inda- 
gine metodicamente perseguita in tale campo, se ha portato a reali progressi nelle 
nostre conoscenze, ha reso però il problema ancora più complesso e non sempre di 
agevole interpretazione. Ed anzitutto il numero degli ormoni ipofisari finora iso- 
lati è cresciuto in misura cospicua e tale che rivela subito un acuto contrasto, se- 
condo l'A, con la struttura relativamente semplice dell’ipofisi. Finora infatti sono 
stati ad essa riconosciuti 15 ormoni, per i quali, se attualmente non è dimostrata 
una diversità chimica, non sempre è discutibile quella biologica. Tale numero da 
alcuni è ritenuto ancora basso, poichè è conosciuta tutta una serie di azioni biolo- 
giche di estratti d’ipofisi, quale l’azione sulla pressione sanguigna, l'abbassamento 
del metabolismo basale, l'innalzamento della glicemia, azioni che non sono riferi- 
bili a nessuno dei 15 ormoni conosciuti. i 

Molto complessa e di difficile soluzione è la questione del luogo di formazione 
di questi ormoni, il quale deve essere ricercato nel lobo anteriore o posteriore del. 
l’ipofisi, in quanto nell’uomo il lobo medio, secondo le ricerche di FoRES e GLo- 
GNER, non ha importanza nella formazione di ormoni come negli animali (ormone 
melanoforo). È conosciuio in vero che le cellule embrionali possono avere molte- 
plici attività, ma tale conoscenza non è applicabile all'ipofisi, la quale è costituita 
da cellule ben differenziate e la cui funzione è ben orientata in una determinata 
direzione. Le specie cellulari finora dimostrate nell’ipofisi sono 3 e pertanto dovrebbe 
ammettersi che ognuna di esse sia in grado di produrre 5 ormoni diversi. Ciò però 
è ben senza esempio e sulla base delle nostre attuali conoscenze non è dimostrabile, 
Più probabile, per quanto non ancora documentata, è l'opinione che le cellule tor- 
mino sostanze fondamentali, elementari da cui secondariamente sì differenziano i 
singoli ormoni, a seconda delle diverse condizioni in cui l'organismo viene a trovarsi, 


5 — Giornale di medicina militare. 
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Contro tale opinion» però stanno oltre eh» ricerche chimiche, anche alcune 
ricerche biologiche: il comportamento costante di estratti grezzi d’ipofisi, il che 
è stato dimostrato da GEAUBACA e MOLITOR per l'ormone eutocico ed antidiuretico 
in estratti commerciali e VA. stesso, in base a ricerche praticate nella clinica me- 
diea di Rostock, sotto la direzione di CursonMaNnN, ha constatato che nei ratti 
durante la gravidanza all'aumento dell'ormone eutocico va parallelo quello dell’or- 
mone antidiuretico. : 

D'altra parte da ricerche sperimentali è risultato specie per l'ormone mela- 
noforo che la sua attività si esalta in seguito a trattamento con alcali o secondo 
che gli animali sono tenuti alla luce o all'oscuro. Ciò è stato interpretato ammetten- 
do o la distruzione di sostanze ostacolanti o la trasformazione chimica dell’or- 
mons oppure l'attivazione di un elemento primitivamente inattivo, cioè la trasfor- 
mazione nelle dette circostanze di un preormone in ormone efficace, Quest'ultima 
ipotesi, che è quella più generalmente accettata, permette anche almeno come 
ipotesi di lavoro, di portare il problema della pluralità ormonica dell’ipofisi al- 
l’unità. In base ad essa si può ammettere la produzione da parte dell'ipofisi di una 
sostanza elementare, una sostanza madre (.Muttersubstanz) secondo l'A., da cui 
sotto l’influenza di stimoli diversi (fisici, chimici o biologici) si differenzierebbero 
gli ormoni attivi. Ulteriori indagini in tale senso potranno solo dimostrare l’atten- 
dibilità di tale ipotesi e portare nuova luce in questo campo tuttora così oscuro e 
controverso dell'endoerinopatologia. 

R. dl’ALESSANDRO 


S. K. Simon. — La diagnosi clinica dell’amebiasi (Journal of American Medical 

Association, 6 ottobre 1934-XII). A 

Dal punto di vista clinico l'aspetto più caratteristico della amebiasi è dato 
dalla grande variabilità delle sue manifestazioni oscillanti nei più vari gradi di in- 
tensità che vanno dalle coliti acute fulminanti, come si sono verificate nell’epi- 
demia di Chicago del 1933, alle forme medie e quasi trascurabili di semplici di- 
sturbi del tubo digerente, La causa di queste differenze nella gravità sintomato- 
logica e il carattere incostante e irregolare del quadro clinico può essere ascritto 
a vari fattori. 

1° La sede delle localizzazioni. In generale quanto più sono interessati il 
retto e il sigma tanto più sono manifesti i sintomi intestinali. 

2° La grande concentrazione numerica di cisti di entameba istolitica nel- 
l’acqua o negli alimenti infetti può spiegare lo speciale tipo di virulenza di una 
epidemia. Tali condizioni possono verificarsi in reparti di truppa ma possono 
anche attuarsi in speciali condizioni della vita cittadina, come è avvenuto nel già 
citato episodio di Chicago. 

3° La reazione dell'ospite umano alla invasione dell’ameba patogena 
come anche le variazioni morfologiche del parassita dalla forma vegetativa mobile 
allo stadio di incistamento. 

Colite amebica acuta. — Ricerche su animali inferiori hanno dimostrato che 
nell’infezione sperimentale del colon con l'entameba istolitica i sintomi sono ben 
lunghi dall’insorgere con regolare costanza. 

Il periodo di incubazione nell'uomo rimane pure assai incerto e dal punto di 
vista clinico può raramente esser detinito con sutticiente esattezza. Risalgono al 
1913 gli esperimenti di VALKER e SELLARDS che fecero ingerire a 20 prigionieri delle 
isole Filippine che si prestarono volontariamente, del materiale fecale contenente 
cisti di amebe patogene. L'infezione riuscì in 18 individui. Successivamente in 4 
di questi soggetti (22,2 ©) si svilupparono sintomi clinici evidenti di amebiasi.Il 
periodo di incubazione di essi si aggirò su 20, 57, 87, 95 giorni, una media quindi 
di 64 giorni. Non sembra che ricerche di questo genere siano state ripetute. Nella 
epidemia di Chicago i sintomi sì svilupparono in parecchi pazienti in un periodo di 
due settimane dopo l'esposizione alla sorgente di contagio che risultò esser l’acqua 
da bere, piena di cisti amebiche. La colite amebica acuta insorge di solito in modo 
fulmineo, qualche volta preceduta da un periodo diarroico di pochi giorni. Nei 
casi fulminanti le evacuazioni assumono un aspetto mucoide ed emorragico, accom. 
pagnate da forte grado di tenismo. Violenti crampi addominali precedono o ac- 
compagnano la fuoriuscita delle feci. Evidente l'aspetto tossiemico fin dall'inizio: 
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la prostrazione fisica marcata con lo stato ps chicamente stuporoso comple- 
tano il quadro in cui evidentemente predomina il rapido assorbimento delle 
sostanze tossiche dalle superfici intestinali infiammate e in qualche caso can- 
grenate. 

La morte può aversi nei primi giorni. Durante l’inizio del periodo acuto può 
mancare il reperto delle amebe malgrado le più accurate ricerche. Questa lacuna 
è aggravata dalla notevole rassomiglianza colle manifestazioni della dissenteria 
bacillare acuta; non di rado, del resto, le due forme coesistono. 


Colite amebica cronica. — Nella più parte dei casi l'’amebiasi del colon ha il 
uadro di un processo infettivo a tipo cronico, di origine e sviluppo assai incerti. 
na analisi accurata tuttavia può far scoprire una lunga serie di disturbi a inizio 

intestinale. In un caso presentante un ascesso epatico, l'A. riuscì a rintracciare 
l'infezione amebica risalente a più di 30 anni prima. La forma morbosa può a volte 
manifestarsi in forma acuta dopo un lungo periodo in cui l’obiettività è stata 
quasi del tutto silente. A questo proposito è da notarsi che a volte la quiescenza 
sintomatica è stata interpretata a torto come una completa guarigione. Oltre 
ìi disturbi intestinali si hanno altre manifestazioni consistenti per lo più in ne- 
vrosi funzionali di vario genere, per lo più a tipo digestivo; anemia secondaria, 
perdita di peso, facile fatigabilità e minorata resistenza organica. I pazienti si 
lagnano spesso di anoressia, eruttazioni acide, pirosi, a volte nausea e vomito. 
Tutto questo può essere ascritto alla coesistente ostinata stitichezza che è molto 
îrequente nelle fasi meno attive di amebiasi. Le manifestazioni nevrotice sono 
presenti anche in altri organi oltre il tubo digerente e sono ascrivibili in gran 
parte all’assorbimento di sostanze tossiche dalle zone ulcerate lungo la parete in- 
testinale. Stati gravi di anemia sono raramente presenti quantunque le perdite 
di sangue a livello delle ulcere in unione alla tossiemia possano produrle. 

Sono rare le alterazioni nel numero e nella formula leucocitaria. Quando è 
presente leucocitosi, ciò è indizio di una complicazione come l’ascesso epatico, ap- 
pendicite, peritonite locale o generalizzata. 

Amebiasi atipiche.— Sono abbastanza frequenti sì da esser giustificato trat- 
tarne in un gruppo a parte. 

La principale caratteristica di questi casi sta nel fatto che la conoscenza dell’in- 
fezione amebica può di rado esser ottenuta dalla storia clinica o dall'esame del 

aziente. 

È Fra i sintomi di amebiasi atipica del colon si hanno principalmente dolori 
a carattere non definito in varie parti dell’addome, sintomi riferibili all’appen- 
dice che non di rado conducono a un'operazione non necessaria, dolori lombo- 
sacrali. 

Si hanno spesso lievi rialzi termici accompagnati da prostrazione fisica che ri- 
chiamano l’attenzione sulla possibilità di fenomeni tubercolari, diminuzione di 
peso, emorragie profuse dell’intestino, attacchi di nausea e vomito a eziologia 
ignota finchè non si arrivi alla scoperta dell’ameba. 


Diagnosi differenziale. — Dal punto di vista puramente clinico la colite 
amebica ha dunque una stretta rassomiglianza con numerose altre malattie del 
tratto distale dell’intestino. Nelle forme acute, può esser scambiata facilmente 
colla dissenteria bacillare e colle coliti ulcerative acute a eziologia varia di natura 
infettiva e tossica. La diagnosi differenziale delle forme croniche può pure ur- 
tarsi colla dissenteria bacillare cronica, colle coliti croniche ulcerate, dovute a 
fattori diversi, colla tubercolosi intestinale, coll’appendicite, non dimenticando le 
possibilità di forme di sprue, pellagra, balantidiosi ete. Non è affatto raro di tro- 
vare pazienti già operati per emorroidi o per altri interventi rettali, aventi in 
atto tipiche ulcerazioni da colite amebica. L’A. conelude il suo studio, basato su 
una larga pratica personale, coi dati forniti dall'esame microscopico, prottosco- 
pico e radiologico, insistendo sulla necessità di metter tutto in opera per non mi- 
sconoscere una malattia la cui frequenza si rivela sempre più diffusa anche in 
grandi centri urbani, dove può dilagare con notevole intensità, com’è stato nel 
modo più evidente provato dall’epidemia del 1933 che partendosi da un grande 
albergo di Chicago, durante l'esposizione mondiale, si è propagata a numerosi 
stati della confederazione. 


BERTOLUCCI. 
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CHIRURGIA GENERALE 


SARROSTE. — I tumori isolati dei nervi periferici. (Revue de chirurgie, ottobre 1934). 


L'A. afferma che i tumori isolati dei nervi periferici sono più frequenti di 
quanto non sì creda e che vuole solamente considerarli sotto il duplice aspetto 
clinico e chirurgico, poichè la molteplicità delle interpretrazioni patogenetiche 
lascia molte incertezze sulla possibilità di una concezione unica. Comunque l'A. 
ammeterebbe che oltre ai tumori della guaina di Schwann, i gliomi periferici 
che costituiscono la gran maggioranza, possono riscontrarsi connettivomi, fibromi 
e lipomi con punto di partenza dal tessuto connettivo della guaina neurale allo 
stesso modo di quello che si verifica per la guaina dei vasi, 

Tali tumori sono spesso silenziosi, passando per questo inosservati ai malati, 
dato che non danno segni della loro esistenza se non quando hanno raggiunto 
un certo volume. 

La etiologia ne è oscura; l’esistenza si constata casualmente o in occasione 
di un leggero traumatismo, Si rileverà allora lungo il tronco nervoso (di preferenza 
il nervo mediano e i nervi scintici), specie vicino ad un'articolazione o ad un setto 
intermuscolare, la presenza di un tumore di consistenza dura, mobile nel senso 
trasversale, della grandezza che può arrivare fino al volume di un pugno di bam- 
bino, il cui sintomo patognomonico è dato dalle irradiazioni dolorose (algie, pare- 
stesie, facile stanchezza) che nel territorio del nervo provoca la pressione sul 
tumore. 

La evoluzione di questi tumori è generalmente benigna, ma è possibile la trasfor- 
mazione maligna che è puramente locale. Per la diagnosi, data la scarsa frequenza 
dell’affezione, l'A. ne fa rilevare le difficoltà ed attira l’attenzione sulla dia- 
gnosi diff>renziale con gli altri tumori della pelle, del sottocutaneo, e delle ossa, 
con le malattie dei muscoli, con le cisti sinoviali e parasinoviali, con le adenopatie 
eroniche e con gli aneurismi. 

Dal punto di vista anatomo-patologico e dallo studio istologico completo che 
ne fa, l'A. trae delle importanti conclusioni per la terapaia, stabilendo che il glioma 
periferico è una neoformazione sviluppata a spese della guaina di Sechwann, è di 
origine ectodermica e presenta una stretta parentela di natura con i tumori che 
si sviluppano nella nevroglia dei centri nervosi. Stabilisee ancora che il tumore è 
istologicamente benigno, pur potendo subire una trasformazione epiteloide; che 
non dà mai metastasi; che la recidiva locale è possibile dopo le asportazioni; che 
il tumore può comprimere e ledere meccanicamente le fibre nervose a cui è attac- 
cato; che è cireondato da una capsula spessa e distinta; che è enucleabile all’in- 
terno di essa. 

Circa il trattamento consiglia la resezione del tumore e del tronco nervoso 
solo per quei nervi per i quali l’importanza funzionale nei riguardi della sensi- 
bilità e della motilità è trascurabile; per tutti gli altri casi sarà tentata la enuclea- 
zione completa, rispettando al massimo la continuità nervosa. 

Il lucido e dettagliato studio su questi tumori è reso più interessante dal- 
l'aggiunta di nitide micro-fotografie e dalla esposizione di quattro osservazioni 
cliniche con i risultati molto incoraggianti del trattamento chirurgico proposto. 


FLORIDIA. 


G. ArnuLe. -— Stato attuale dello studio sulle parotiti post-operatorie. Messa a 


punto della loro patogenesi. (Revue de chirurgie, novembre 1934). 


Tralasciando le parotiti post-operatorie, manifestazione di uno stato settico 
iemico e quelle che sopravvengono in seguito ad operazioni di vicinanza, di cui è 
»n chiara la patogenesi, lA. fa oggetto del suo studio le parotiti post-operatorie 

«propriamente dette », quelle c.oè che sopravvengono dopo un intervento ed in 
assenza di ogni affezione boccale o di vicinanza alla parotide, e per le quali il trau- 
matismo operatorio è la sola causa determinante apparente. 

L'A. si pone tre questioni che cerca di risolvere: 

1° quale è la via per la quale avviene l'infezione della parotide; 
29 quali sono i fattori che svelano tale iniezione; 
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3° quali i fattori predisponenti per cui alcuni operati presentano tale com- 
plicanza, altri no. 

Bisogna ritenere che per le parotiti propriamente dette la via di infezione 
è quella ascendente canalicolare. Vi è tutta una serie di prove che lo dimostrano: 
la negatività dell’emocultura, la mancanza di lesioni settiche vicine, l’identità 
della flora boccale con quella della parotide infiammata, lo studio clinico, lo studio 
sperimentale, l'anatomia patologica. 

I fattori che permettono ai microbi di seguire la via ascendente canalicolare 
e di fissarsi sulla parotide, sono rappresentati dalle moditicazioni seeretorie della 
ghiandola consecutive alla operazione. 

Tali modificazioni consistono in un aumento iniziale della secrezione, seguito 
subito da una diminuzione notevole, sino alla scomparsa di essa. Le cause sono la 
disidratazione che si manifesta sempre negli operati, l'anestesia, la morfina, l’as- 
senza della masticazione, e sopratutto un riflesso inibitore a punto di partenza 
addominale. 

Per spiegare poi il numero relativamente poco elevato delle parotiti post-ope- 
ratorie, in rapporto alla frequenza di tutti i momenti patologici elencati, vi sono 
i fattori predisponenti, rappresentati dalla strettezza dell’orificio di sbocco del 
dotto di Stenone o di tutto il dotto, da una più grande reazione al riflesso inibi- 
tore peritoneo-salivare, da un mierpbismo boccale più abbondante e dalla cattiva 
igiene della bocca. 

Dal sopra detto bisogna convenire che per raggruppare tutti i fattori ne- 
cessari all’infezione parotidea post-operatoria, ci vuole un insieme di coincidenze 
in verità molto raramente realizzate. 

Come corollario terapeutico deriva che bisogna prevenire la parotite post- 
operatoria con una buona idratazione dell’organismo, con una serupolosa igiene 
della bocca, e con eccitanti della secrezione salivare. Una volta manifestatasi 
tale infiammazione, va trattata precocemente favorendo il deflusso della saliva 
e cateterizzando prudentemente il dotto ghiandolare. 

SALSANO. 


TRAUMATOLOGIA 


R. RepI. — Le lesioni traumatiche del rene e loro trattamento, (Journal d’Urologie, 
settembre 1934). 


La questione dell’intervento chirurgico nelle lesioni traumatiche del rene è 
ancora causa di discussione fra i varii AA., però piuttosto che di vero e proprio 
disaccordo fra interventisti ed astensionisti si tratta di una interpretazione diff»- 
rente dei chirurgi nelle Joro conclusioni. 

Nelle lesioni traumatiche del rene il quadro clinico e la prognosi spesso sono 
incerte: non vi è mai rapporto fra l'intensità del trauma e lesioni anatomo-pato- 
logiche e queste ultime non corrispondono quasi mai al quadro clinico locale e 
generale presentato dal paziente. Nelle lesioni del rene non si può essere nè asten- 
sionisti nè interventisti, la particolarità del caso deve guidare il chirurgo e la 
grande difficoltà consiste nello stabilire con esattezza la diagnosi anatomo-pato- 
logica della lesione. Il chirurgo di fronte ad un traumatizzato del rene deve 
cercare di stabilire queste varie eventualità: 

1° frattura parenchimatosa senza lesione della capsula e dei calici; 

2° lesione parenchimatosa che interessi i calici; 

3° frattura del parenchima con lesione della capsula fibrosa; 

4° schiacciamento del rene, lesione del peduncolo vascolare, lesione del- 
l'imbocco ureterale. 

All’infuori dei casì di frattura del rene con lesione della capsula fibrosa e di 
rottura del peduncolo, in cui la sintomatologia può essere molto evidente, negli 
altri casi, in cui il solo esame clinico non può bastare, possono essere adoperati 
i varii esami urologici. 

Il cateterismo degli uteteri non può portare una eccessiva luce nella diagnosi 
e così anche le varie prove della funzionalità renale. Molto utile è la pielografia 
ascendente quando esistono anche lesioni del bacinetto e dei calici. Un altro esame 
utilissimo ata pielografia discendente con Uroselectan; quindi la pielografia ascen- 
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dente e discendente possono rivelare delle particolarità anatomo-patologiche di 
grande importanza per la diagnosi differenziale delle lesioni. 

Le esperienze di Severi sugli animali hanno dimostrato che le lesioni trau- 
matiche del rene determinano nella struttura istologica dell'organo delle alterazioni 
tali che permettono alla ghiandola di funzionare in capo a un corto periodo di 
tempo al punto di permettere di vivere a degli animali nefrectomizzati dal lato 
opposto. Questi risultati sperimentali incoraggiano il chirurgo ad adottare, 
più spesso che sia possibile, un trattamento conservatore che deve essere inteso 
sia come trattamento ineruento che eruento porchè in un rene anche fortemente 
traumatizzato vi può essere la ricostituzione. 

Sulla base di 5 casi personali di lesioni varie traumatiche del rene VA. 
conclude dicendo che la conoscenza esatta della evoluzione anatomo patolo- 
gica delle fratture del rene, per cui le lesioni facilmente hanno la possibilità di 
volgere verso la guarigione con ritorno alla funzionalità renale quasi normale, 
deve rendere molto cauti gli interventisti. L'esame pielografico e cromoscopico 
devono essere considerati come molto importanti per la valutazione esatta delle 
lesioni alla quale tutti gli AA. si sforzano di arrivare. La nefrectomia deve 
essere riservata ai casì di lesioni gravi del rene e del peritoneo, e il trattamento 
conservatore (resezione parziale) ai casi di emorragia persistente, ematoma peri- 
capsulare, riservando il drenaggio intraparenchimale a quei casi in cui esistono 
lesioni capaci di infettarsi rapidamente e quando si può sperare che il processo 
settico resti limitato al solo rene. 

M. PLASTINA. 


P. BaxzeT e A, ELBIM, — Alcune osservazioni sulle meningo-encefaliti nelle fratture 
del cranio interessanti il seno frontale. (La Presse Médicale, n. 75, 19 settem- 
bre 1934). 


La meningo-encefalite traumatica, grave e frequente complicazione dei tra- 
umatismi cranici, grande pericolo delle ferite penetranti del cranio, è da lungo 
tempo conosciuta. 

L'intervento chirurgico d’urgenza divenuto, in simili casi, un vero coman- 
damento della moderna chirurgia, protegge le meningi e l’encefalo dai germi 
esterni e dai mierobi introdotti dall'agente vulnerante settico, o pervenuti nel 
focolaio di frattura attraverso la fessura ossea (capelli, sporcizie, ecc.). 

Ora gli AA. dicono: tutto ciò avviene per le fratture esposte della volta; 
ma che cosa si verificherà se queste fratture oltre che avere comunicazioni con 
l'esterno ne hanno anche col seno frontale? 

Dunque esiste in queste evenienze un secondo focolaio infettivo non meno 
importante del primo e che spesso viene dimenticato: le cavità del seno 
e delle fosse nasali che costituiscono una seconda via d’infezione del cervello 
» delle meningi. 

L'osservazione di due casi di meningo-encefaliti mortali consecutive a 
fratture esposte del frontale, interessanti il seno omonimo, hanno dato la prova 
agli AA., grazie alla natura dell'agente patogeno (pneumococco), che il punto 
di partenza dell'infezione non era la ferita cutanea ma l'apertura del seno nel- 
l’endocranio. 

In una terza osservazione essi hanno rilevato un caso di frattura esposta 
del frontale con affondamento del seno, apertura della dura madre, fuoriuscita 
di materiale cerebrale dalla ferita cutanca, che ha potuto guarire perfettamente 
mercè un largo drenaggio. 

Dopo una disamina delle varie forme di meningo-encefaliti traumatiche gli 
AA. ritengono che dal punto di vista clinico, le meningo-encefaliti streptococ- 
ciche e pneumococciche si differenziano poco l’una dall'altra e concludono nel 
modo seguente: 

In casi di fratture esposte del frontale non» è sufficiente pulire, regolariz- 
zare ed asportare le schegge ed i coaguli, ma s'impone la verifica del seno 
frontale. 

Vedere quindi se la sua parete posteriore è intossata e coll’asportazione delle 
schegge necessita, nello stesso tempo, praticare il drenaggio del seno con garza. 

Anzi è necessario drenare tutte le fratture esposte del frontale che si accom. 
pagnano a frattura del tetto delle fosse nasali. 
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Solamente agendo così si diminuiscono le probabili infezioni meningee 
sopratutto se vi è rottura della dura madre. 

In considerazione di quanto sopra alcuni autori, come Patel di Lione, pen- 
sano che in casi d’infossamento della parete anteriore del seno, senza ferita 
cutanea, l’indicazione operatoria può essere meno netta; non pertanto è meno 
necessaria perchè dei fenomeni d'infezione grave potrebbero sempre sopravve- 
nire. In simili casi Patel consiglia l'asportazione della parete anteriore del seno 
e l’applicazione di un drenaggio nell'angolo interno della ferita. 

Ritenendo questa norma del Patel troppo imperativa, gli AA. pensano che 
questi casi possono essere classificati in due categorie: 

1° vi sono casì per i quali non si discute. Questi sono le fratture esposte 
o le grandi fratture chiuse con scolo del liquido cefalorachidiano attraverso 
il naso. Questo sintomo indica certamente un'apertura delle meningi ed una 
comunicazione con cavità settiche; esso costituisce un indice di grande gravità 
ed impone l’intervento. 

Anzi non si discuterà per niente l'astensione di fronte ad una frattura beni- 
gna del frontale anche se vi è leggero infossamento all'inizio della parete ante- 
riore del seno; 

2° vi sono i casi di media entità in cui la discussione è ammessa: questi 
riguardano le fratture chiuse di media importanza con lesioni dello scheletro 
clinicamente molto gravi. La decisione da prendere dipende dalla tendenza 
individuale del chirurgo. 

7 necessario che l’intervento chirurgico sia sopratutto preventivo: una 
volta sviluppatasi la meningo-encefalite traumatica non si riesce più ad arre- 
starla, la parte del chirurgo diventa secondaria; tutte le terapie si dimostrano 
impotenti. Inoltre, a titolo preventivo, è ottima cosa, come lo ha affermato 
anche recentemente Lenormant, iniettare sistematicamente siero antipneumococ- 
cieco a tutti i feriti affetti da una frattura del cranio nella regione frontale. 

Tale trattamento col siero praticato dagli autori non ha impedito lamorte 
al quarto giorno di malattia in due casi da essi curati, in uno per via sotto- 
cutanea ed intrarachidea e nell’altro per via intrameningea attraverso il foco- 
laio di frattura. 

Ciò nonostante essi non credono che i due ammalati avrebbero potuto 
salvarsi con iniezioni intrarachidee d’optochina o di permanganato di potassio, 
una laminectomia all’inizio della terza e quarta vertebra lombare seguita da dre 
naggio del cul di sacco durale, una trapanazione atloide-occipitale d'Oddj o il 
drenaggio continuo della grande cisterna preconizzato da Dandj. 

Al lavoro seguono le tre osservazioni fatte dagli AA., esposte in modo 
conciso ma con molta chiarezza. 


S. VITALE. 
NEUROPSICHIATRIA 


F. PLaur. — L'importanza diagrostica delle curve paralitiche delle reazioni colloidali 


nel liquor per i processi non sifilogeni del sistema rervoso centrale. (Zeitsch. f. d. 
ges. Neur. u. Psy, 18 settembre 1934). 


Era già stato osservato che la cosidetta curva paralitica delle reazioni col- 
loidali (all'oro, al mastice, al benzoino colloidale) si può riscontrare talvolta 
in processi morbosi cerebro-spinali che non hanno nulla in comune con la sifi- 
lide. Fra questi fu specialmente incolpata la sclerosi multipla. 

Le statistiche dei diversi autori (anche del PLauTt} fanno salire oggidì al 
25%; la percentuale di curve paralitiche nella sclerosi in placche. Eccezional- 
mente lo stesso reperto fu pure osservato nella encefalite epidemica. 

L'A., convinto da tempo che per le reazioni colloidali non si trattasse di 
reazioni specifiche in maniera assoluta per la sifilide, è venuto nella determi. 
nazione di fare delle ricerche in serie su un materiale sufficientemente vasto di 
liquidi e. s. appartenenti a individui sicuramente immuni da sifilide. Su 7600 
campioni di liquido ha praticato le reazioni di Lange e di Emanuel, senza inte- 
ressarsi di conoscere in anticipo la forma morbosa di spettanza del liquido stu- 
diato. In 69 casi (circa V'1 %) hu ottenuto nei liquidi esaminati una netta curva 
paralitica; si trattava per oltre due terzi (quarantasette) di casi di sclerosi mul. 
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tipla, per un disereto numero (dieci) di malati di tumori cerebrali e per il rima- 
nente di casi sporadici di polineurite, poliomielite, schizofrenia, nefrite uremi- 
gena, ecc. 

Dati questi risultati VA. ferma la sua attenzione sulla frequenza relativa 
del reperto sia nel'a sceleros multipla che nei tumori cranici. La possibilità 
della presenza di curve paralitiche nei tumori cerebrali rappresenta un serio 
pericolo per la tesi dell'esclusività dell'insorgenza della curva paralitica nella 
selerosi multipla. Le curve paralitiche si trovano, è vero, molto raramente nei 
tumori cranici come negli selerotici, tuttavia nel materiale del PLaUT tale 
reperto fu osservato nel 10 % dei liquidi appartenenti ai tumori e senza prefe- 
renza della reazione per i diversi tipì e le diverse localizzazioni del tumore. Per 
la diagnosi diff-renziale umorale fra tumor cerebri e selerosi multipla appare 
quindi necessario lo studio contemporaneo degli altri caratteri del liquido. La 
pleocitosi si mantiene come è noto in limiti moderati tanto nei tumori che 
nella sclerosi multipla e si hanno frequentemente valori cellulari normali in 
entrambe le affezioni. Per ciò che concerne il quantitativo dell’albumina totale, 
in generale il valore dell’albumina nei malati di tumori con curva paralitica ha 
superato quello degli selerotici. Infatti il 60 %, degli selerotici esaminati presen- 
tavano un quarititativo di albumina oscillante tri -2 e 66 mmgr. per cento; 
nessuno ha superato il valore di mmgr. 75. Nei dieci casi di tumore due soli 
presentavano un contenuto di albumina di mmgr. 50, gli altri presentavano 
cifre di 75. di 100 e perfino di mmgr. 200 ®%. Perciò in tutti i casi di curve 

aralitiche in cui entra in questione la diagnosi differenziale fra tumore cere- 
rale e sclerosi multipla, i valori alti dell’albumina parlano piuttosto per il 
tumore, i valori normali per la sclerosi. Altro dato differenziale è rappresen- 
tato dal corteruto di colesterina nel liquor di malati di tumore che, secondo 
recenti osservazioni, si presenterebbe aumentato, mentre nella selerosi multi- 
pla si hanno per la colesterina valori normali. 

Ls altre malattie in cui furono osservate curve paralitiche delle reazioni 
colloidali (casi di poliomielite, polineurite, nefrite uremigena, schizofrenia, ecc.) 
mostrarono tale reperto in maniera affatto eccezionale da ritenere questo privo 
di qualsiasi interesse. 

Accanto al lato positivo dei rilievi ottenuti il PLAUT considera, a giusto 
motivo, il lato negativo cost tuito dall'assenza controllata del tipo paralitico 
delle reazioni colloidali in quadri morbosi che possono clinicamente presentare 
analogia con la sclerosi multipla e cioè la paralisi spinale spastica, i tumori 
spinali, la siringomielia, la selerosi laterale amiotrofica, ece. La presenza di 
un tale reperto nei casi dubbi fa naturalmente propendere la diagnosi verso 


la selerosi multipla. 
SACCHETTI. 


Racoveano. — Paralisl facciali a frigore. (Relazione al II Congresso interbal- 
canico ORL, 1933 - Annales d’Oto-Laryng, n. 7, 1934). 


La denominazione ormai radicata per ereditarietà sussiste nella termino- 
logia medica, ma dovrebbe parlarsi di paralisi facciali da causa sconosciuta (MA- 
CKENZIE). 

L'azione del freddo intanto non è per nulla provata in queste paralisi fac- 
ciali per quanto DucHENNE ed ErB abbiano affermato che il nervo poteva rima- 
nere strozzato nello stretto canale osseo per congestione. È stata accampata una 
predisposizione nervosa familiare (NEUMANN e CHARCcOT) che per l’A., potrebbe 
esser una rassomiglianza anatomica petro-mastoidea. 

Poichè la p. f. compare il più delle volte dopo raffreddamento del volto, 
(FRoMENT, Roy, ece.), è stato facile attribuirla ad esso, nessuno però ha dimostrato 
come agisce il raffreddamento. 

BERARD nega al freddo la capacità di produrre un edema del tronco nervoso; 
questo è il meglio protetto (SeBILEAV); il freddo produrrebbe uno choc colloido- 
clasico con turbe del metabolismo del Ca, che favorirebbe emorragie interstiziali 
(FAIREN e ROCALOLAND). 4 

La poliomielite ant. ne sarebbe la causa più spesso che non si erede (VERGER 
Rapovic NosecourT); l’irritazione del trigemino, per le strette connessioni pro- 
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durrebbe modificazioni riflesse di vascolarizzazione nel tronco del facciale; infine 
SARGNON e BERTEIN seguendo le tendenze attuali di attribuire le paralisi a lesioni 
nucleari o radicolari, concludono che la p. f. a frigore non è di origine auricolare. 

L'A., illustrando il caso di p. f. a frigore senza alcun sintomo di otite, accom- 
pagnato da neuralgia del trigemino e mastoidite primaria che funecessario operare, 
nel trarre la conclusione che una p. f. può esser l’unico segno di un’'otomastoidite, 
quando null'altro la farebbe sospettare, è portato a formulare l'ipotesi che non si 
tratti anche di una simile natura in quelle così dette a frigore, tenendo presente 
l'asserto di EscaT che non vi è rapporto diretto fra grado di affezione otica e p. f. 
In altri 5 casi di p. f. periferica a frigore in cui si notava solo uno stato di 
flogosi del rino—faringe e congestione della shrapnell nella membrana timpanica, 
le radiografie della mastoide svelarono opacità, velature periantrali o perifacciali. 
Infatti se il facciale è il nervo meglio protetto dalle influenze esteriori, è al contrario 
il più esposto e mal protetto in rapporto alle cavità ossee che è obbligato a con- 
tornare nel suo tragitto. Dunque è probabile che la gran maggioranza di p. f. così 
dette a frigore riconosce come meccanismo patogeno incipiente flogosi otica o 
una cellulite mastoidea perifacciale. Il fatto che una p. f. è notata più in caso 
di fiogosi minima ed iniziale delle cav.tà ossee vieiniori, anziechè in seguito a sup- 
purazione oto—mastoidea estesa trova spiegazione nel fatto che il canale di Fal. 
loppio può o meno comunicare con dette cavità. Finora non si è portato una 
prova scientifica, clinica, sperimentale o anatomopatologica per sostenere l’ezio- 
logia a frigore anzi questo dominio è considerevolmente diminuito in favore di 
altri campi etiologici, e la denominazione a frigore fu seducente in tempi andati per 
scappare a problemi etiologici troppo complicati per esser risolti conimezzi di 
allora; ora è più logico ricorrere ad ipotesi a favore e nella direzione di domini 
etiologici che si son affermati con tante prove, o la denominazione andrebbe sosti- 
tuita con quella « da causa sconosciuta ». 

RAFFONE. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


E. CnraPPE. — Relazioni tra tonsilla faringea, palatina e tiroide. (Arch. It. di oto- 
logia 1934, n. 9). 


È ben nota l’azione che la tiroide esercita anche sullo sviluppo somatico e 
pure ben conosciuta è la proprietà che l’estratto di labo anteriore dell’ipofisi pos- 
siede quale principio eccitante la funzione tiroidea. Questa proprietà stimola- 
trice della preipofisi appare dimostrata dalla comparsa di modificazioni regres- 
sive della tiroide in seguito ad ipofisectomia, mentre il fatto inverso si può deter- 
minare mediante somministrazione di estratti preipofisari. Le modifiche funzionali 
della ghiandola tiroidea sono rilevab li istologieamente dalla intensa vacuoliz- 
zazione della colloide e dalla ipertrofia dell’epitelio parietale (iperfunzione), mo- 
difiche che secondo precedenti ricerche di Agnoli e Chiappe possono essere prese 
come « test » nello studio della tiroide. 

Constatazioni di ordine clinico e sperimentale hanno fatto pensare a rapporti 
funzionali tra tiroide e anello del Waldayer, ma l’interpretazione non può dirsi 
univoca. Infatti, mentre da una parte si può vedere la scomparsa di iperfunzione 
tiroidea (ipertiroidismo, Basedow, gozzo) dopo tonsillectomia ed adenoidectomia, 
d'altra parte appare strana la somiglianza esistente nell’aspetto somatico e psi- 
chico tra l’ipotiroideo e l’adenoideo. Partendo dal concetto che debbono esistere 
rapporti tra tonsilla palatina, vegetazioni adenoidi e tiroide, anche se non concordi - 
risultano i reperti pubblicati sin ora, lA. ha voluto impostare delle ricerche onde 
chiarire tale rapporto. Ha condotto gli esperimenti e diviso le prove in due serie di 
tre gruppi ciascuno. I rilievi riguardano il comportamento del peso corporeo e i re- 
perti macro e microscopici della tiroide degli animali non trattati affatto o trat- 
tati per sei giorni con ce. uno di estratti acquosi di tonsilla, di vegetazioni adenoidi 
di bambini (1 serie), o con estratto di Richter O. T. I. A. ce. 1 di lobo anteriore 
dell’ipofisi, a ciaseuna iniezione del quale estratto, rispettivamente nel secondo € 
terzo gruppo della seconda serie, faceva seguire a distanza di tre ore altra ine- 
zione di ce. 1 di estratto tonsillare o di vegetazione adenoide. Gli animali così 
trattati furono sacrificati dopo i sei giorni per dissanguamento. 
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I risultati ottenuti e le conclusioni che se ne possono trarre sono che tanto 
l'estratto delle tonsille palatine che di vegetazioni adenoidi di bambini esercitano 
un'azione inibitrice sulla tiroide come si rileva dai reperti microscopici (tali estratti 
provocano però anche diminuzione di peso degli animali trattati). Questa azione 
tireo-inibitrice degli estratti tonsillari ed adenoidei risulta pur bene evidente 
negli animali trattati anche con estratto di preipotisi e tonsilla 0 preipofisi e vege- 
tazioni adenoidi poichè si riesce non solo ad annullare l’ipertiroidismo provocato 
dall’estratto O.T.I.A. ma si va ancora oltre col produrre un ipotiroidismo a se- 

- quito dell’azione svolta dall’estratto tonsillare o adenoideo. Questa azione tireo- 
inibitrice può riferirsi direttamente alla tiroide oppure all'ormone tireotropo della 
ipofisi e per chiarire questo punto VA. ha in corso altre ricerche. 

Dai dati riferiti risulta che a seguito della iniezione degli estratti tonsillari 
palatini e faringei si ha nella cavia una diminuzione di peso; questo dato, che VA. 
però non ha preso affatto in considerazione, è in aperto contrasto con i risultati 
interpretativi del « test » microscopico rispetto alla funzione tiroidea poichè men- 
tre quest'ultimo dimostra un ipotiroidismo, l'abbassamento di peso giornaliero 
sta a dimostrare invece un'ipertunzione della tiroide, essendo risaputo che l'or- 
mone tiroideo ha una netta funzione eccito-catabolica; di conseguenza il com- 
portamento del peso per esser in accordo col risultato del «test» microscopico doveva 
dare quale risultato un aumento del peso corporco negli animali trattati. 


T'Rrorma. 


DavIp-GaLarz. — Localizzazione del suono nella percezione cranio-ossea, (I.es Anviales 
d’Oto-Laryng, n. 6, 1934). 


Negli individui con apparato uditivo normale, la percezione per via ossea 
ha tre caratteristiche: intensità; percezione del suono a più bassa tonalità, fino 
a confondere il limite inferiore con l'assenza di suono; durata: le vibrazioni di 
un diapason son percepite per un tempo sempre eguale, salvo lievissimi scarti; 
localizzazione: la localizzazione del suono è centrale. 

L’A. in seguito a ricerche perseguite da anni è del parere che la prova di 
percezione per via ossea non abbia dato il massimo rendimento. 

Per ciò che concerne intensità, bisogna notare che nella percezione cranio- 
ossea entrano due fattori: conducibilità ossea, fattore fisico; funzione cocleare: 
fattore biologico. 

Il fattore fisico è soggetto allo stato di conduzione ossea che sarà diversa 
nell’osteomalacia e nell'osteopsatirosi; fra i due estremi una gamma di grada- 
zioni: conduzione nell’osso di bambino, di rachitico, di vecchio, Nella prova di 
conduzione ossea, in cui chiediamo la risposta all'apparato cocleare, lo stato di 
con luzione ha ben la sua importanza, Ecco dove l'A. intende arrivare: discer- 
nere quanto spetta al fattore fisico, (conduzione ossea) da quanto spetta al 
fattore biologico (potere uditivo). 

In una lunga serie di osservazioni su ammalati, VA. arriva, con un artifì- 
cio di tecnica, a variare la localizzazione di percezione ossea o a costatarne la 
fissità; a mezzo di questa prova, di localizzazione del suono nella percezione 
ossea, l'A. stabilisce: a) la percezione fissa del suono per via ossea; è) la per- 
cezione vagante del suono per via ossea. 

La parte originale del lavoro consiste nel provare che possiamo artificial- 
mente provocare lo spostamento della localizzazione ossea o costatarne la fissità. 

Sseguendo la prova di WEBER (diapason 128 v.d. vertice) si può avere: 
localizzazione del suono al vertice (W. indifferente) o localizzazione in un orec- 
chio (W. lateralizzato) quando si ocelude uno dei condotti (GELLE'). 

In soggetto con lesione dell'orecchio esterno, il suono, nella percezione per via 
ossea, è lateralizzato, ma si sposta verso l'orecchio sano se questo vien otturato. 

In soggetto con lesione dell'orecchio medio, il suono è lateralizzato e fisso 
nell'orecchio malato, anche dopo otturazione di esso o dell'orecchio sano. 

In soggetto con lesione bilaterale dell'orecchio medio la localizzazione del 
suono; per via ossea è fissa al vertice, qualunque sia il grado di lesione timpanica. 

In soggetto con lesione incompleta dell'orecchio interno, il suono è late- 
ralizzato al lato sano, o meno malato, ma si sposta verso orecchio leso 0 
più leso se occluso. 
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In soggetto con lesioni complete dell’orecchio interno, il suono è lateralizzato 
e fisso nell'orecchio sano. 

In breve: la lesione dell’orecchio medio attira e fissa il suono nella percezione 
per via ossea; la lesione dell’orecchio interno respinge il sucno a seconda del 
grado di lesione. 

L’A. spiega il fatto con la maggiore densità dei tessuti nell'orecchio medio 
affetto, sia essa dovuta ad aumento di vascolarizzazione dell’osso o ad ebur- 
neizzazione. 

L'importanza pratica di questa prova consiste nella possibilità di precisare 
la diagnosi con procedimento semplice, preciso, rapido e sensibile. L'A. sente 
però il bisogno di aggiungere che le conclusioni non debbono avere rigidità 
di dogma: il jamais et toujours, sarà anche qui fallace come altrove, e la prova 
deve esser inquadrata nel corteggio di altri sintomi della semiologia otica. 


; RAFFONE. 


DEMOSIFILOGRAFIA 


J. GATE’ e P. J. MicneL. — Dei principi e del metodo che debbono presiedere alla 
condotta razionale della diagnosi di una ulcerazione genitale. (Le Monde Médical, 
n. 167, ottobre 1934). N. 


In questi ultimi anni la diagnosi delle ulcerazioni genitali si è potuta larga- 
mente giovare dei nuovi metodi di investigazione presi tanto dalla batteriolo- 
gia, quanto dalla biologia. 

In un buon numero di circostanze, certamente l'esame clinico permette 
di giungere molto oltre la soluzione, e nei casi semplici e classici può essere larga- 
mente sufficiente; esso nulla ha perduto del suo valore ed in tutti i campi 
rimane la prima fase di ricerca assolutamente indispensabile. 

Tuttavia l'esame sistematico di numerosi ammalati fa risaltare il numero 
insospettato di casi :tipici, di forme associate cd ibride, che spesso la clinica 
sola non avrebbe neppure lasciato intuire. Bisogna saper riconoscere però che 
la clinica ha i suoi limiti, nello stesso modo come in ogni altra disciplina, e 
ricorrere, in funzione del caso di cui si tratta, ad alcune indagini semplici, che, 
per lo più molto rapidamente, permetteranno la diagnosi precisa assolutamente 
indispensabile in tale campo. 

7 qui gli AA. precisano che scopo del loro lavoro è quello solo di fissare 
la condotta da-seguire innanzi alle diverse eventualità che si possono presen- 
tare, e precisare i principî ed il metodo che debbono presiedere alla condotta 
razionale della diagnosi. 

Il principio fondamentale è di sapere aspettare e di non voler recare in 
questo campo alcuna fretta. 

Numerosi sifilografi sostengono che non si ha il diritto di affermare una 
diagnosi di sifilide, anche se clinicamente certissima, senza corroborarla con 
la dimostrazione, secondo l'epoca dell’indagine, dei treponemi o delle reazioni 
sierologiche nettamente positive. Ad ogni modo, in qualunque caso soltanto 
sospetto non bisogna ostacolare o gli esami diretti o le ricerche biologiche di 
ordine generale. 

Per conseguenza possiamo dire che in presenza di qualsiasi ulcerazione 
genitale, anche minimamente sospetta, a ragione appunto della frequenza dei 
casì atipici, o di casi misti, è necessario sapersi circondare di tutte le garanzie 
che il laboratorio è oggi capace di fornirci. . 

Nella seconda parte del lavoro gli AA. intendono schematizzare, il più 
possibile chiaro, le diverse fasi della diagnosi, in presenza delle diverse even- 
tualità che la clinica può offrire. 

Innanzi tutto va considerato «l’interrogatorio » dell’ammalato; esso darà 
indicazioni che si possono ulteriormente sottoporre ad una critica severa, o «li 
cui si può anche essere indotti a mettere in dubbio la sincerità. È 

«L’esame clinico diretto », deve essere minuzioso e metodico senza mai tra- 
scurare l'esame della regione anale. Al termine di questo esame clinico, le even- 
tualità innanzi alle quali ci si può trovare possono schematicamente essere 


riportate a quattro: 
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1° L'ulcerazione presenta caratteri tipici e l'interrogatorio, come l’esame 
clinico impongono di fare una diagnosi; in tal caso specie se sì tratta di sifi- 
lide è bene rendere questa diagnosi più fondata (scoperta dei treponemi o rea- 
zione sierologica, secondo l'età della lesione). 

2° La clinica ha premessa un'analisi già molto serrata dei fatti; tuttavia 
la coesistenza di questo o di quell'altro sintomo permette seriissimamente di 
enunziare l'ipotesi di infezioni associate, di cui possono variare all'infinito le 
condizioni, e di cui l’uleera mista primaria di J. Rollet, se ne è l’espressione 
più classica, è ben lungi dall'essere la sola. 

3° Una terza eventualità alla quale può ridursi spesso l'esame clinico 
meglio condotto, è quello che fa ammettere l’esistenza di uleerazioni atipiche, 
che si potrebbero dire anche paradossali. 

4° Un'ultima situazione infine, innanzi alla quale non è raro di trovarsi 
è quella che riguarda le ulcerazioni modificate da applicazioni intempestive, e 
che, per questo medesimo fatto hanno perduto qualsiasi carattere. 

A complemento di quanto è detto avanti, nel lavoro sono esposti in modo 
conciso ma chiaro i diversi « processi di investigazione » in funzione della malat- 
tia che si propongono di scoprire. 

Per quanto riguarda la sifilide sono ricordati soltanto gli esami diretti; 
l’impregnazione del treponema mediante la tecnica di Fontana-Tribondau, 
che rimane uno dei mezzi più semplici per mettere in evidenza il treponema, 
senza dimenticare l’altro non meno prezioso che è la puntura ganglionare. 

Le inchieste sierologiche sono di pratica corrente e non è il caso di accen- 
nare per esse a nulla di particolare. 

Ritornando poi all'esame diretto e alla sua grande importanza gli AA. ricor- 
dano di ricercare sempre il bacillo di Duerey, l’intradermoreazione d’Ito-Rien- 
stierna, l’intradermoeazione di Frei per la diagnosi biologica della malattia di 
Nicolas-Favre, ecc. 

A tali indagini è necessario ricorrervi con cognizione dr causa, in ragione 
delle questioni che la clinica solleva e delle associazioni che essa permette di 
sospettare. 

Tutto l'insieme del problema, del resto è dominato, dal punto di vista 
della gravità, dal timore della sifilide, ed ogni qualvolta che questa apparirà 
come semplicemente possibile, bisognerà non istituire nessuna eura, e locale 
e generale, che sia capace di creare un ostacolo quale che sia alle investiga- 
zioni ulteriori. 

Procedendo in tal guisa razionalmente, metodicamente, con buon senso si 
potrebbe dire, si progredirà forse sulla via della diagnosi in modo più lento e 
meno brillante che procedendo per affermazione affrettata ed apparentemente 
inspirata alla più serena autorità, ma per lo meno si avrà la soddisfazione di 
recare al proprio ammalato, al momento opportuno, una diagnosi salda, che s 
ispira ad una scienza indiscutibile, e, cosa che importa ancora di più, ad una 
coscienza che non teme rimproveri. 

S. VITALE. 


FARMACOLOGIA 


H. J. ALmavist E J. W. Givens. — Metodo semplificato di microdeterminazione 
dello Jodio relle uova. (Industrial and Engineering Chemistry; Analytical 
Edition. — Vol. V, n. 4, pag. 254). 


In questi ultimi anni, presso varie nazioni di America e di Europa, talune 
aziende di polli- e di ovo-coltura — sotto l’indirizzo di biologi e di chimici — 
si sono proposto il quesito della produzione di uova medicamentose: jodiche, 
bromiche, ferruginose, arsenicali, ecc., nell'intento di realizzare nuove forme 
di terapia con prodotti organici naturali, quali sono le uova di gallina, che 
dovrebbero costituire la preparazione più adatta e quindi razionale per la sommi- 
nistrazione del medicamento desiderato. 

Occupiamoci, per ora, delle uova jodiche facendo riserva di tornare — nei 
prossimi numeri — su questo argomento e sotto l'aspetto biologico, con altri 
cenni che possano riuscire utili a quei lettori che non conoscano la questione, 
o che vi abbiano particolare interesse, 


Vici 
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Secondo gli studiosi succitati, il vantaggio della cura jodica a mezzo dei 
nuovi prodotti cecstitrirebbe una notevole prerogativa terapeutica, per il trat- 
tamento di quelle forme morbose più o meno legate col ricambio dello jodio, 
in dipendenza del fatto che i prodotti organici jodati di natura complessa, 
con la loro graduale distruzione molecolare durante il chimismo biologico, libe- 
rerebbero lentamente e costantemente piccole quantità di jodio, a paragone 
degli altri analoghi composti, massimamente inorganici, di effetto immediato. 
In tali condizioni, il medicamento finirebbe con l'essere amministrato in minime 
dosi continue e cioè nelle condizioni più razionali per ottenere la sua completa 
utilizzazione e, ciò che ugualmente importa, una facile tollerabilità. 

Affinchè le galline producano delle uova a un titolo di jodio superiore, i 
produttori usano aggiungere, al normale nutrimento di esse, appropriate sostanze 
Jodate facilmente assimilabili. 

Venendo al procedimento analitico di determinazione dello jodio nelle uova, 
vi è da rilevare che la difficoltà più grave che esso presenta è costituita dal- 
l'operazione occorrente a distruggere una grande quantità di sostanza organica, 
senza poter evitare una perdita talora apprezzabile di jodio. Ciò si verifica 
anche col procedimento di Zahoranszhy modificato da Th. v. Fellenberg, consi- 
gliato da molti tecnici e adottato da taluni chimici italiani i quali hanno pari- 
menti riscontrato che esso fornisce risultati inferiori al reale, in confronto di 
quelli che si ottengono col classico metodo di Carius in tubo chiuso. 

Ora, ALMQUIST e GIVENS — dopo aver esaminato e con opportuno acume 
critico, i varî sistemi più accreditati di microdosaggio dello jodio nelle sostanze 
biologiche — propongono un loro metodo che, alla semplicità delle operazioni, 
accoppia il vantaggio della precisione nel recupero di tutto lo jodio, senza 
causa di perdite, per essere poi determinato colorimetricamente, come del resto 
è preferito anche da Lecco (Zeiîtschr. f. analyt. Chem.; XXXV, 318). 

La tecnica delle operazioni è, in via schematica, così descritta dagli AA.: 
in un pallone di vetro, munito di refrigerante a ricadere, si introduce il con- 
tenuto liquido di un certo numero di uova, insieme a un eguale volume di 
alcool etilico a 95° e a gr. 10 di idrato potassico. La miscela si fa bollire dol- 
cemente per 16-24 ore, mentre la bollitura si verifica senza schiuma nè sobbol- 
limento del liquido. Di tale liquido se ne preleva una quangita equivalente a 
un uovo che si mette in erogiuolo di nichel da cc. 500, lasciandolo evaporare 
fino a secco sopra una lamina riscal!ata; il residuo s’incenerisce nel forno a 
muffola, tenendovelo per 4 ore a 600° C. Le ceneri vengono riprese con ce. 50 
di acqua calda; si filtra il liquido e si lava il residuo e il filtro, Il liquido otte- 
nuto si tratta allora cautamente con H'SO,/N, fino a neutralizzazione — indi- 
catore il rosso metile — addizionando in seguito ge. V in più dell'acido. Alla 
soluzione si aggiunge quindi dell’acqua di bromo satura, di cui l'eccesso viene 
eliminato con l'ebollizione, che si protrae :anto da ridurre 'l liquido a ce. 15; 
vi si introduce poi un cristallo di joduro potassico e, passato in un piccolo imbuto 
separatore, si estrae lo jodio formatosi a mezzo del tetracloruro di carbonio 
puro, determinandolo infine al colorimetro di Bausch e Lomb col metodo com- 
parativo, servendosi di soluzioni-tipo di jodio. 

Gli AA. ritengono che, con la preventiva digestione delle uova liquide nella 
potassa alcoolica, si assicura un più completo recupero dello jodio il quale, proba- 
bilmente, dallo stato di combinazione organica, si trasforma in sale aloide solu- 
bile (Lawig) di tipo più stabile (1). Comunque, ottimi risultati e senza ostacoli 
consistenti, furono ottenuti per determinazioni dell’ordine di 3 a 1750 y, avva- 
lorati da prove di controllo effettuate con l’aggiunta all'uovo liquido di un 
numero di composti inorganici e organici di jodio a noto contenuto. 

ALMQuUIST e Grvens prevedono che il loro metodo possa estendersi, con 
pari vantaggio, all'analisi di altri materiali biologici. 

A. PAGNIELLO. 


(1) Ofr.: R. FRESENIC8. — Yraité d'analyse chimique quantitative. - sme Gdit.fr.; I, pag, 913, 
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AxpoLrrato Mario e FepELI Alberto, tenenti medici. La bilkarziosi a Murzuk e 
nella Hojra. «Giornale italiano «di malattie esotiche e tropicali ed igiene 
coloniale », fasc. 11, novembre 1934-NIII. 


BarsameLLi Filippo, capitano medico. Ricerche sperimentali sull'azione degli 
antivirus specifici ed aspecifici sul gonococco. « Bollettino dell'Istituto Siero- 
terapico Milanese », fase. VI, giugno 1934-XIHI. 


Riassunto, — L'A. in seguito a ricerche sperimentali, ha concluso: 

1° Che il brodo antivirus streptostatilococcieo può considerarsi come un 
ottimo terreno di cultura, di isolamento e di depurazione per il gonococco, che, 
in tale mezzo nutritivo, non subisce modificazioni morfologiche degne di nota. 

29 Che il gonococco, in cultura pura, è patogeno per il coniglio (inoculato 
nella camera anteriore dell'occhio ha costantemente prodotta panoftalmite) e 
che, mentre tale patogenicità non è modificata dagli antivirus specifici (gono- 
coccici), viene invece attenuata dagli antivirus streptostafilococcici ed annul- 
lata nelle culture in detti brodi antivirus specifici. 


BueLiaRrI Giuseppe Renato, maggiore medico e MaxGIONE dott. Gaetano, Sul 
trattamento con ènfiltrazione novocainica dei traumatismi articolari. « Minerva 
Medica », n. 51, 22 dicembre 1934-XIII. 


CASELLA prof. Benedetto, maggiore medico, La misurazione con l’audiometro 
della acuità uditiva negli aviatori. Contributo allo studio delle sordità profes- 
sionali. « Raccolta di Pubblicazioni Scientifiche degli ufficiali medici degli 
Istituti medico-legali per l'Aeronautica e dei campi di aviazione », vol. Vv, 
1934-XII. 


Riassunto. — L'A. dopo aver descritto i vantaggi dell'esame acustico pra- 
ticato con un nuovo apparecchio chiamato «audiometro » col quale è possibile 
non solo produrre suoni, ma ottenere le variazioni di intensità di essi in un rap- 
porto esattamente conosciuto e tarato in unità di sensazioni, riferisce i risultati 
dello studio degli ardliogrammi ricavati dall'esame del personale aeronavigante 
finora osservato. 


CasTELLI G. Dario, capitano mico e Fraxco dott. M. Lo sviluppo microbico 
ner terreni preparati per digestione pancreatinica della carne. « Rivista men- 
sile diagnostica e tecnica di laboratorio », fase. 4, aprile 1934-XII. 


Riassunto. — Un terreno colturale, allestito mediante digestione pancreati- 
nica della carne, è stato recentemente proposto in sostituzione dell’agar e del 
brodo ordinario. Im questi e in quello vengono esaminate comparativamente le 
modalità dello sviluppo microbico, Se ne ricava che i comuni substrati sono 
ancora da preferirsi, forse a cagione delle sostanze di immediata derivazione 
proteica (albumose) inegualmente rappresentate nei due terreni. 


CastiGLioLa Orlando, colonnello medico, « Sidi Messri» termale. Volume di 
95 pagine. Editore F. Cacopardo, Tripoli (prezzo L. 3). 


d'ALessanpro Raffaele, maggiore medico. Le pleuropatie nell'esercito. (Relazione 
al XL Congresso della Società italiana di medicina interna). Volume di 
128 pagine. Editore Luigi Pozzi, Roma (prezzo L. 18). V. autoriassunto 
fasc. NI, 1934-XIII di questo giornale. 


De PaoLI Paolo, primo capitano medico, Le manifestazioni tubercolari pleuro— 
polmonari negli ammalati di tubercolosi chirurgica. « Lotta contro la tuber- 
colosi », fase. 2, febbraio 1934-XII. 
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— e dott. FroLa E. Rapporti fra tubercolosi e meningiti acute siero-linfocitarie 
benigne. « Difesa antitubercolare », 1934-XII. 


Riassunto. — Gli AA. descrivono due casi di meningite siero—linfocitaria 
acuta benigna in soggetti allergici alla tubercolina e portatori di focolai latenti 
polmonari e riferiscono i risultati delle indagini batteriologiche, biologiche ed 
immunologiche praticate. 

Dall’insieme delle ricerche si affaccia l’ipotesi di eventuali rapporti tra le 
sindromi meningee osservate e l’infezione tubercolare. 

Gli AA, però, data la mancanza di elementi sicuramente probativi non si 
sentono autorizzati a riconoscere l’etiologia tubercolare, per quanto essa si possa 
presentare suggestiva. 


FELSANI prof. Giacinto, maggiore medico. Logistica sanitaria. « Esercito e Na- 
zione », fase. 8-9, agosto-settembre 1934-XII, 


Gasparro Umberto, tenente medico. Sulla penetrazione nella camera anteriore 
dell'occhio di alcuni farmaci instillati nel sacco congiuntivale. « Rassegna ita- 
liana d’ottalmologia », fasc. 7-8, vol. III, 1934-XII. 


Riassunto. — L'A. studia su cani e su conigli la velocità di penetrazione 
nella camera anteriore dell’occhio, per applicazione corneo—congiuntivale, di 
aleuni farmaci in quelle stesse soluzioni comunemente impiegate per uso oftalmico 
— solfato neutro di atropina, salicilato di eserina, sciolti all’! % in acqua distil- 
lata, e cloridrato di adrenalina «Clin », soluzione 1%oo del commercio —. Ha 
sperimentato inoltre con soluzioni di nitrato di strienina « Erba» all’1 %. 

L'A. ha rilevato che: l’atropina penetra rapidamente nella camera anteriore 
dell'occhio, avendo notato midriasi dopo 3° dall’instillazione, l’eserina passa più 
lentamente nell’umore acqueo dando miosi dopo 15° e l'adrenalina penetra ancor 
più lentamente, iniziando midriasi dopo 25". La stricnina ha dimostrato un rapido 
potere di penetrazione, essendo possibile ritrovarla nell’umore acqueo dopo 10° 
dall’applicazione. La presenza dei farmaci nell’umore acqueo è stata chiaramente 
dimostrata con reazioni biologiche. 


MacroNE Amedeo, primo capitano medico. /n tema di guerra batteriologica. « Eser- 
cito e Nazione », fasc, 11, novembre 1934-XIII (Recensito in questo fascicolo). 


— e Romanr Alessandro, colonnello del Genio. Dei ricoveri adibiti a posti di soc- 
corso, «Croce Rossa », fase. 7, luglio 1934-XII (Recensito nel fase. 11, 
1934-XIII di questo giornale). 


Massa Filippo, primo capitano medico. Studi sul potere battericida del sangue 
« în toto » nel corso della vaccinazione dell'uomo contro il tifo e i paratifi. « Bul- 
lettino delle scienze mediche », fasc. III, 1934-XII. 


MENNONNA prof. Gerardo, capitano medico. Sulla biologia di wma streptotricea. 
« Bollettino dell’Istituto sieroterapico milanese », fasc. VIII, agosto 1934-XII. 


Riassunto. — L’A. ha seguito per sei mesi dal punto di vista colturale, mor- 
iologico e biologico una streptotricea alba isolata dalla saliva di uomo sano: ne 
descrive la maniera atipica di presentarsi in una fase batterioide e la casuale evo- 
luzione verso la forma tipica delle streptotricee ambientali; riesce a separare dalla 
fase batterioide un germe streptococcosimile, a sua volta capace di evolvere verso 
le streptotricee tipiche ambientali. Pensando ad un quid legato alla fase batte- 
rioide con potere batteriofagico o autofagico, o comunque lisante, studia l’azione 
del filtrato della fase batterioide sulle streptotricee tipiche da esse derivate, e 
anche l’azione del germe streptococco-simile sulle forme stesse, mettendo in 
evidenza le analogie di comportamento fra di essi sulla forma ben differenziata 
li streptotricea, la quale sotto l’influenza di tali agenti subisce in brodo una pro- 
fonda disgregazione, per la quale riassume, per lo meno temporaneamente, i ca 
ratteri della forma mutata. 

Differenzia i granulini accompagnanti la fase batterioide e costituenti il 
germetto streptococcosimile dalle attinospore delle streptotricee tipiche ambien- 
tali; vede in quei granulini l’espressione forse più elementare della vita delle 
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streptotricee, delle quali è riuscito a distinguere almeno tre fasi: quella strepto- 
coccoide, quella batterioide, quella tipica delle streptotricee. 

L'autore avvicina questi reperti a quelli osservati da altri e ritiene che la 
pluralità delle specie del genere actinomyces dipendano dall’ancora incompleta 
conoscenza del relativo ciclo vitale biologico. 


— Sul comportamento del B. Anthracis e di vari bacilli similearbonchiosi su Vagar 
malto. « Bollettino dell'Istituto sieroterapico milanese », fasc. XI, novem- 
bre 1934-XIII. 


Riassunto, — L'A. riferisce che sull'agar malto leggermente acido i comuni 
similearbonchiosi banali (Bb. aterrimus, carotarum, figurans, lactis niger, mega- 
therius, mesentericus niger, mjcoides, subtilis, teres, thirotrix filiformis) ere- 
scono abbastanza bene, mentre non vi crescono o vi crescono assai stentamente 
i Bb.similearbonchiosi più vicini al b. anthracis (Bb. pseudoanthracis, anthra- 
coides) e non vi cresce il b. anthracis. Come questi uitimi si è comportato uno 
stipite di b. liodermos. 

L’A. ritiene che detto terreno possa essere utilizzato negli esami di orienta- 
mento sulla natura degli sporigeni aerobi. 


PANARA Carlo, capitano medico. Contributo clinico alle forme nervose organico- 
psicogene associate, « Giornale di psichiatria e di neuropatologia », 1934-XII. 


Riassunto. — L'A. descrive tre casi di neurassite con associazione psico- 
nevrotica: uno da infezione melitense, gli altri due da virus della Encefalite epi- 
demica, e riporta le vedute e le conclusioni della Seuola romana di Neuropsichia- 
tria sulle infezioni acute del sistema nervoso nei loro rapporti con le malattie 
mentali. 


— Contributo alla conoscenza dell'angiomatosi cerebrale. « Rivista di Neurologia », 
fasc. V, ottobre 1934-XIII. 


Riassunto. — L’A. riassume i principali dati clinici ed anatomo—patologici 
riguardanti gli angiomi del sistema nervoso, e descrive un caso di angioma del 
polo occipitale destro con angiomatosi diffusa dell’encefalo, corredato del re- 
perto anatomo—-patologico ed istologico. À 


PapagGNO Michele, capitano medico. Alcune ricerche sul processo di riparazione 
delle ferite iridee. Studio sperimentale ed istologico. « Rassegna italiana di 
oftalmologia », n. 1, 1934-XII. 


— Su un nuovo metodo di fissazione del globo oculare con un « blefaro-oftalmostato », 
« Rassegna italiana di oftalmologia », n. 5-6, 1934-XII. 


PiccARRETA Francesco, primo capitano medico. Fratture e necrosi di un ampio 
tratto della mandibola da osteomielite di origine dentaria. « Annali di clinica 
odontoiatrica e dell'Istituto superiore « George Eastman », 1934-XII. Rec. 
fase. XI, 1934-XIII di questo giornale. 


Ricci Emanuele, tenente medico. Nosografia delle vasi di Cufra (Cirenaica). « Ar- 
chivio italiano di scienze mediche coloniali», fase, 6, 1934-XII. 
Riassunto. — L’A. nella nota preliminare riporta notizie ambientali, demo- 


grafiche e nosografiche particolarmente dei due principali gruppi etnici (arabo- 
berberi e sudanesi) delle Oasi di Cufra. 


— Ricerche sui gruppi sanguigni nei Tebu. « Rivista di antropologia », vol. XXX, 

1934, 

Riassunto. — L’A. riferisce sui gruppi sanguigni di 140 Tebu del Tibesti; 
dall’esame dei dati viene alla conclusione che i Tebu sono esponenti di una razza 
antica poco mescolata e presentano un valore dell'indice biochimico simile a 
quello delle popolazioni mediterrance. 
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Roprxo’ prof. Nicolantonio, primo capitano medico. Contributo alla epidemiolo- 
gia ed alla profilassi del morbillo nell'esercito italiano. « L'Igiene moderna », 
1934-XII. 


SABATINI prof. Arturo, primo capitano medico. Potenziamento della stirpe. «Il 
Popolo di Roma », n. 185, 5 agosto 1934-XII. 


— e Lvucrrero avv. F. Le impronte digitali di un gruppo di anormali argentini. 
« Folia clinica et biologica », fasc. 4, 1934-XII. 


SARNELLI prof. Tommaso, maggiore medico. Notizie preliminari sui risultati della 
mia missione sanitaria nell’alto Yemen; con particolare riguardo alla medi- 
cina indigena, « Archivio italiano di scienze mediche coloniali », fasc, 1 
1934-XII. (Rec. in questo giornale, fase. XI, 1934-XIII). 


— Sul primo caso di leishmaniosi cutanea (bottone d’oriente) autoctono, dell’Italia 
centrale. « Archivio italiano di scienze mediche coloniali », fasc. 9, 1934-X.II. 


Riassunto. — L’A. che ebbe già a pubblicare lo scorso anno il primo caso 
di Bottone di Oriente (palpebrale) autoctono, dell’Italia centrale, da lui diagno- 
sticato nella persona di un giovane militare originario dell'Abruzzo, ma che aveva 
anche risieduto in provincia di Roma, in questa seconda nota, dopo aver preci- 
sati taluni dati cronistorici, nosogeografici e diagnostici, fornisce ragguagli sulla 
terapia da lui usata e che portò alla guarigione completa della malattia, senza 
reliquati e senza recidive. 


— Primi casì di « Lftah » osservati nell’alto Yemen (Arabia S.0.. « Archivio 
italiano di scienze mediche coloniali », fasc. 10, 1934-XII. 


Riassunto. — L’A. descrive cinque dei primi casi di Làtah da lui osservati 
nell'alto Yemen. 


SraGNITTI Francesco, capitano medico. Un caso di morbo di Roger. « Cuore e cir- 
colazione », 1934-XII. 


— La raccinoterapia dell’ulcera venerea e delle sue complicanze. « Rassegna inter- 
nazionale di clinica e terapia », fase. 12, 1934-XIII. 


Riassunto. — L’A. descrive alcuni casi di adenite inguinale da ulcere vene- 
ree trattate col vaccino di’ Nicolle ambulatoriamente per via endomuscolare 
ottenendo in tutti completa guarigione. 


Tappia Leo, capitano medico. L’entero-vioformio nella cura e profilassi dell’ame» 
biasi intestinale. « Rinnovamento medico », fasc. 7, 1934-XII. 


VioLa prof. Domenico, primo capitano medico. Sul concetto medico legale di ma- 
lattia insanabile. « Giustizia penale — Parte 1% - I presupposti del diritto 
e della procedura penale », fasc. X, 48 serie, 1934-XIII. 


, 

Vira Gaetano, maggiore chimico farmacista e BracaLonI Lorenzo, primo capi- 
tano chimico farmacista. Zsoterme di solubilità della lecitina di giallo d'uovo 
nell'alcool etilico di diverse concentrazioni. « Journal de pharmacie et de chi- 
mie », tomo XIX, luglio 1934-XII. 


6 — Giornale di medicina militare. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel dicembre 1934-XII1) 


AxcoNA. — Primo capitano m-xlico AnToNIO Pavone: Contributo clinico fun- 
zionale allo studio della tubercolosi intestinale e al suo truttamento con pneumo- 
peritoneo, 


L'O., dopo aver accennato all'importanza assunta in questi ultimi tempi, 
nel campo delle indagini mediche di laboratorio, dalla coprologia, di cui precisa 
i limitie gli scopi, espone gli studi fatti su 11 casì di tubercolosi intestinale (por- 
tatori di lesioni ulcero-casese, senza o con lievi 0 transitorie turbe intestinali. 
previa dieta di Schmiilt e Strasburger, con 4 casì di controllo, descrivendone det - 
tagliatamente i rilievi clinici e funzionali, prima e «dopo il trattamento con 
pneumoperitoneo. 

Dal complesso delle varie ricerche 10. ha potuto determinare, nei casi stu- 
liati, un quadro coprologico caratterizzato da ipermotilità e da disfunzione assi- 
milativa, specialmente a carico dei grassi, talora combinata a disassimilazione pro- 
teica o amiloidea. x 

Dopo l’instituzione del pneumoperitoneo si mettono in rilievo modificazioni 
notevoli a carico della motilità e dell'assorbimento che correggono i difetti fun- 
zionali ritrovati in precedenza, con effetto spesso così immediato da far pensare 
a un'azione del tutto meccanica esercitata dal trattamento con pneumoperitoneo 
del quale 1°O. espone la tecnica, la conilotta e il meccanismo di azione. 


Prendono la parola il tenente colonnello medico direttore prof. CASELLA è il 
maggiore medico PALUMBO sul meccanismo d'azione del trattamento pneumoperi- 
toncale e sulla tecnica dell’introduzione del gas, facendo presente che la introdu- 
zione dell’ago a pareti integre nella cavità peritoneale può offrire degli inconve- 
nienti, potendo l'ago incontrare e perforare un’ansa intestinale aderente al perito- 
neo parietale e che per la malattia stessa spesso è tesa e talvolta aderente, e pro- 
pongono per ragioni anatomiche la puntura alta, sotto l’appendice xifoide, ove per 
la corda dei muscoli e dell'aponeurosi fissi alle costole e all'appendice xifoide, si 
stabilisce fra la parete, che in quel punto è avascolare, e Jo stomaco, uno spazio 
che può dare affidamento di penetrazione inoff@ensiva dell'ago nel cavo perito- 
neale, s'intende dopo aver delimitato bene l’ala sinistra del fegato. 


Brescia. — Sottotenente medico Gruserpe BorcHI: La sindrome addominale 
destra. 


L'’O. si propone «di esporre le più recenti vedute sulle affezioni croniche del. 
l'addome destro e le deduzioni terapeutiche che ne scaturiscono. Dopo aver citato 
multe statistiche, che mettono in evidenza la frequenza degli insuccessi operatori 
in queste forme eroniche, risale alla causa di tali insuccessi e fa rilevare che i 
primi a stabilire, che fra gli organi dell’addome destro esiste una reciproca in- 
fluenza (sia normale che patologica), una precisa interdipendenza, sono stati gli 
italiani e precisamente il Solieri. 

Addentrandosi nell’argomento, dice che accanto alle forme puramente vesci- 
colari del classico dottrinale, esistono forme, associazioni pluriviscerali e che la 
joro esistenza è ormai confermata cdall’osservazione clinica quotidiana. Tratta della 
sintomatologia incerta di tali forme, della frequenza degli errori di diagnosi, pro- 
cede ad una rapida disamina di esse ed infine insiste sul reperto anatomopatologico 
costante a carico del'appendice, esponendo tutte le osservazioni eliniche ed anato- 
miche, per le quali il Leotta è arrivato alla conclusione che l’appendice costituisce 
il focolaio primitivo delle Jesioni associate, 
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Tratta infine del trattamento terapeutico delle affezioni croniche addomi- 
nali, della tecnica operatoria seguita dal Leotta (taglio laparatomico mediano) è 
conclude insistendo nel concetto dell’assoluta necessità del taglio ampio, perchè 
Vesplorazione parziale impedisce di dominare la molteplicità delle lesioni in atto. 


— Tenente medico DoMmENICO PASCERI: La costituzione e la sua concezione attuale, 
nei suoi rapporti con la tubercolosi e col giudizio di dipendenza da causa di servizio. 


— Sottotenente medico GrusePPE VETRI: La reazione di flocculazione microsco- 
pica di Meinicke nei sieri e nei liquori cefalo-rachidiani, confrontata con la reazione 
ili chiarificazione (M K R). 


L’'O., dopo aver riassunto la tecnica usata, che è quella suggerita dal Mei- 
nicke stesso, accenna ai risultati ottenuti presso la clinica di Palermo, in 815 sieri 
e in 39 liquidi cefalo-rachidiani, nei quali ha potuto osservare una maggiore speci- 
ficità e sensibilità in rapporto alla Klarung, alla WRe in alcuni anche alla Kahn. 

Discute i casi in cui ha notato tale maggiore sensibilità, in tutte te forme «li 
sifilide, dalle forme primarie in cui risulta abbreviato il periodo presierologico. 
alle forme tardive curate o non curate sufficientemente, in cui il fattore cura 
maschera sempre la positività delle reazioni sierologiche, alle forme nervose. 

Altrettanti risultati lusinghieri ha notato nei liquores e descrive un caso di 
paralisi progressiva incipiente in cui la sintomatologia vaga, da sola, senza Vausi- 
lio della microreazione, non l’avrebbe autorizzato a fare una tale diagnosi. 

Conclude riassumendo i pregi della reazione microscopica di flocculazione «di 
Meinicke, che sono: 

1°) maggiore sensibilità in confronto alle altre prove sierologiche, 
2°) utilizzazione di piccole quantità di siero, 

3°) rapidità di esecuzione e di lettura, 

4°) semplicità della tecnica. 


L'argomento ha destato il vivo interessamento dei convenuti, alcuni dei 
quali, in ultimo, sono intervenuti nella discussione, chiedendo ulteriori deluci- 
dazioni sul nuovo ed importante metodo siero—dliagnostico. A tutti ha risposto 
i«aurientemente il conferenziere, 


('AGLIARI. — Primo capitano medico CarLo BELLELLI: Una delle complicanze 
locali dell’otite media purulenta cronica: il colesteatoma. 


L'O. dopo aver illustrato un caso di otite media purulenta cronica compli- 
cata a grosso colesteatoma da lui operato d'urgenza per gravi sintomi di compres- 
sione, accenna alle forme di otorrea cronica che più facilmente danno questa tipica 
manifestazione, Diffusamente poi parla della patogenesi, anatomia patologica, 
sintomatologia e trattamento del colesteatoma mettendo in rilievo le difficoltà 
talvolta insormontabili per una esatta diagnosi ed i danni gravissimi che per il 
suo polimorfismo può provocare in taluni casi. 


Alla fine, il tenente colonnello medico LAxDRIANT, direttore di Sanità, rias- 
sume quanto lO. ha detto e ribadisce il concetto della importanza di una esatta 
» tempestiva diagnosi delle malattie auricolari, commentando brevemente gli 
articoli dell’'Elenco infermità A e 2 relativi alle aftezioni in parola. 


— Sottotenente medico CarLo MARCHI: Nuore conoscenze sull'importanza del 
munesio in biologia e in terapia. 


L’O. fa una rapida rassegna di teorie e di ricerche sul magnesio particolar - 
mente per quanto riguarda la medicina. 

Dopo aver riferito le ricerche di Delbet e di altri, espone le proprie osserva- 
zioni statistiche sull'importanza del magnesio nell’alimentazione umana e la sua 
probabile influenza nella patogenesi dei cancri; riferisce poi i risultati dei suoi espe. 
rimenti che dànno alla presenza del magnesio nelle ossa il significato di coefliciente 
di durezza, : 

- Conclude accennando all'importanza del magnesio in terapia ed alla sua azione 
sui vari organi e sistemi secondo le odierne conoscenze. 
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Caserta. — Maggiore medico AnroNIO Picazio: Un caso di mielosi leucemica 
cronica. 


L’O., dopo avere ricordato, in rapida sintesi, nozioni di ematologia ed i carat- 
teri differenziali degli elementi normali e patologici, parla del tessuto emopoietieo, 
come unità anatomica assolutamente inscindibile, costituito da elementi differen- 
ziati ed indifferenziati: emocitoblasti ed emoistioblasti. 

Mostra i preparati e ne chiarisce l’interpretazione e il significato, rilevando 
le differenze ematologiche nelle mielosi leucemiche, acuta e cronica, e nelle linfo- 
adenosi. 

Accenna infine alla patogenesi, sostenendo come le alterazioni istologiche della 
mielosi leucemica siano il risultato di una disarmonia, per cause endogene o eso- 
gene, della normale regolazione ormonica fra cellule linfatiche e mieloidi, con 
conseguente predominio del tessuto mieloide o linfoadenoide e relative durature 


iperplasie. 


Genova. — Primo capitano medico ERNESTO CARPINTERI: Ricerca dei corpi estra- 
nei in faringe con la radiografia, con speciale riguardo al caso clinico qui di 
seguito illustrato dal primo capitano medico SANDULLI. 


— Tenente colonnello medico Gaetano CRISCIONE: Stato attuale dei reperti 
pneumoencefalografici. 


Lo studio dei ventricoli cerebrali per accertare la forma, posizione, simme- 
tria, pervietà, ecc., nelle varie malattie mentali (frenastenia, demenza precoce, 
demenza paralitica, schizofrenia, epilessia ecc.) è di grande attualità; però i reperti 
finora avuti dalle numerose indagini ben poco di uniforme, di tipico hanno accer- 
tato con la pneumoencefalografia. 

L’O. dopo un rapido accenno alla tecnica, ricorda le varie statistiche e fa 
rilevare che per una stessa malattia si sono avuti i più diversi reperti, cioè gli stessi 
ventricoli a volte si sono riscontrati dilatati 1» toto, a voltein parte, a volte retratti, 
a volte l’alterazione è stata a destra, o a sinistra, o con asimmetrie irregolari e 
finalmente in ogni genere di ammalati vi furono anche dei risultati del tutto nega- 
tivi, cioè i reperti diedero immagini normali. 

Allo stato attuale, ritiene perciò che ia pneumoencefalografia c’illumina: 

1°) nei casi di tumori cerebrali per lo spostamento delle immagini sull’asse 
orizzontale e verticale dello stesso lato e anche di quello opposto; 

2°) nei casi d’impervietà dei ventricoli per ocelusione del foro di Monro 
(tumori della fossa cranica posteriore, replezione del ventricolo per tumore, idroce- 
falo ecc ). 

L’O. conclude rilevando un altro merito della pn., cioè quello di allontanare 
gli accessi convulsivi negli epilettici, vantaggio dovuto forse alla diminuzione di 
pressione endocranica; però ritiene non sia il caso di abusare di essa come sistema 
curativo perchè, a parte i disturbi che provoca nell’infermo (ipertermia, vomito, 
sudore freddo, cefalea, sitofobia ecc.), non sempre si ottiene detta remissione degli 
accessi, i quali possono essere distanziati da numerosi ‘farmaci di cui oggi 
disponiamo. sé deiua 


— Sottotenente medico BaLpo PERISI: Roentgengrafia encefalica con mezzi di 
contrasto quale ausilic alla diagnosi delle sindromi epilettiche. 


Messe in evidenza l’importanza e la necessità di isolare dalla sindrome epilet- 
tica i casi non soltanto di epilessia sintomatica e di cerebropatie, in atto, ma di 
processi encefalici pregressi passibili di un intervento chirurgico, VO. accenna alla 
difficoltà della diagnosi. Riassunti i metodi diagnostici che meglio servono a tal 
uopo (anamnesi, prove dell’iperpnea sperimentale, ipernictitazione), ne dimostra 
il valore precario e poco preciso. Parla quindi del controllo roentgengrafico ence- 
falico e ne espone i metodi e le tecniche diverse. Precisa il valore diagnostico del- 
la encefalografia e della ventricolografia: la prima ha per fine di studiare sui radio- 
grammi non solo la morfologia dei ventricoli cerebrali, ma anche la forma e la 
dlisposizione delle cisterne e degli spazi subaracnoidei, mentre la ventricolografia 


“ 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE ECC. s5 


permette soltanto l'esplorazione dei ventricoli laterali; e, mentre la ventricolo- 
gafia viene usata specialmente per la diagnosi di tumor cerebri, l’encefalo- 
grafia ha assunto grande importanza quale ausilio diagnostico in quelle forme di 
epilessia dovute o a pregresse cerebropatie (infantili) od a cause traumatiche i 
cuì esiti cicatriziali alterano, oltre la conformazione ventricolare, anche gli spazi 
sottoaracnoidei (distensione, allargamento con atrofia delle cireonvoluzioni, cisti). 
Espone poi brevemente i dati più correnti di semeiologia pneumoencefalografica 
ed accenna al suo discusso valore terapeutico. 

Conclude affermando l’utilità dell’encefalografia come metodo di diagnosi 
per accertare la natura degli accessi convulsivi e precisare la localizzazione di pro- 
cessi' ciatriziali cerebro-meningei, ad irritazione corticale, suscettibili di un inter- 
vento chirurgico. 


— Primo capitano medico PIETRO SANDULLI: Corpo estraneo in faringe. 


L’O. illustra un interessante e raro caso clinico. Un bambino di 6 anni, figlio 
di un maresciallo, ingoia un coperchietto metallico di un tubo di Formitrol, che 
poi non fu rinvenuto nelle feci, sistematicamente esaminate per 20 giorni, dopo li 
quale tempo il piecolo paziente è sottoposto all'esame radiografico che rivela la 
presenza del corpo estraneo sulla punta superiore sinistra del faringe, a livello 
della fossa nasale, aderente come una coppetta, per la parte concava, alla punta. 

L'O. s’intrattiene sulla necessità, in tali casi, dell'indagine radiologica ed 
espone la tecnica da seguire per l’asportazione. 


:oRIZIA. — Primo capitano medico DomENICO Lista: Un caso clinico di ascesso 
periappendicolare consecutivo ad infezione eberthiana. Operazione, conside- 
razioni cliniche. 


— Maggiore medico Giorgio SaccomanI: Un cuso di pustola ul viso suspetta 
carbonchiosa. Indagini cliniche microscopiche e cura. 


Livorxo. — Tenente colonnello medico ALESSANDRO ABATE: Due conferenze su 
La guerra chimica. 


— Tenente colonnello medico EnrIco BERTELLI: Due conferenze sui Servizi 
d’igiene e profilassi presso l'esercito mobilitato, 


Messina, — Sottotenente medico prof. Fruiero Cuzzocrea: Anwuria renale. 


L'O. riferisce, con rapida sintesi, le varie cause eziopatogenetiche, che possono 
dleterminire l’anuria renale: variazione della composizione del sangue, influenze del 
sistema nervoso e alterazioni epatiche. 

Discute, quindi, le anurie dipendenti: dagli avvelenamenti, dalle scottature, 
dalle calcolosi, dal rene mobile, ecc. ece., confortando questo studio con una ricca 
casistica personale bene documentata dalle indagini radiologiche e di laboratorio. 

Tratta, infine, la tecnica operatoria ed i vari metodi chrurgici, consigliati nella 
cura dell’anuria renale. 


— Sottotenente medico prof. FERDINANDO TaLIa: La diagnostica differenziale 
nei tumori della regione ileo-cecale. 


L'O. fa rilevare l’importanza dello studio radiologico nei tumori insorgenti 
nella regione ileo-cecale. Descrive le modalità di insorgenza, di diffusione e le mag- 
giori probabilità di sede dei tumori maligni (carcinoma, sarcoma); di quelli beni- 
gni (mioma, fibroma, poliposi, polipo solitario ece.); di quelli infiammatori speci- 
fici (tubercoloma, iperplasie sifilitiche) e di quelli aspecifici, che eccezionalmente si 
riscontrano nella pratica. Passa quindi in rapida rassegna le modificazioni icono- 
grafiche della regione ileo — cecale nelle insorgenze tumorali extifa - cavitarie, 
documentando, con importanti e dimostrativi radiogrammi, le varie modificazioni 
anatomo-patologiche e funzionali, che si riscontrano nelle molteplici manifesta- 
zioni tumorali con insorgenza dalla regione ileo-cecale. 
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MrILaxo. — Sottotenente medico SaLvarore Bazzano: La cura parenterale 
dell’ulcera gastrica e duodenale. 


L'O., premesso che la terapia classica dell'ulcera gastrica e ducdenale, pura- 
nente sintomatologica, basata sulla dieta lattea, le polveri alcalinizzanti e protet- 
tive, gli antispastici e gli analgesici, più non risponde alle esigenze della moderna 
terapia, passa in rassegna le varie cure parenterali sorte im questo ultimo scor- 
cio di tempo, 

Esse sì possono suddividere in: 

a) terapia parenterale di natura ormonale, la quale è basata sulle iniezioni 
di insulina, sugli estratti panereatici disinsulinizzati, sugli estratti paratircidei e 
sugli estratti di lobo posteriore di ipofisi; 

b) terapia vaccinica ed eteroproteinica, consistente in preparati iniettabili 
di latte, di pepsina, di vaccini streptococcico e titico, comprendendo in questo 
gruppo anche l’autoemoterapia e le trasfusioni di sangue defibrinato; 

c) terapia chimica, costituita da iniezioni di calcio, di bicarbonato sodico, 
di amino-acidi (triptofano ed istidina), di estratto demineralizzato di erbe verdi 
(citrofillina), di urea, di benzoato di soda. Espone poscia i capisaldi della terapia 
benzoato sodica: iniezioni quotidiane endovenose di 2ee. di soluzione di benzoato di 
soda al 25 ©, sino a completa guarigione constatata clinicamente e radiologica- 
mente, protraendo la cura per un breve periodo onde assicurarne il pieno successo. 
Fecettuati i casi in cui esista la minaccia di perforazione, oppure gastrorragie ed 
euterorragie diffuse, la cura va sussidiata con una alimentazione pressocchè nor- 
male a base di minestre asciutte 0 in brodo, latte. uova, formaggi dolci, verdure 
cotte, frutta cotta e pane con esclusione dei cibi acidi o piccanti, degli aleoolici e 
sopratutto del fumo. 

È bene almeno in un primo tempo abolire anche l’uso della carne per non in- 
tralciare gli esami coprologici ed anche perchè, per il dimit uito potere proteolitico 
del sueco gastrico, essa può arrivare non completamente scissa nell’intestino e pro- 
vocarvi turbe fastidiose, Il riposo, inteso come abbandono delle abituali occupa- 
zioni, è un ottimo coefficiente per un brillante successo, 

Durante la terapia benzoato sodica possono essere somministrate per via 
orale polveri protettive e preparati antispastici, non però sostanze o acque alcaline 
perchè ne frustrano in parte l'azione. Analoga azione inibitrice viene esercitata dal 
fumo di tabacco per il suo alto contenuto in ammoniaca e per il soliocianuro potas- 
sico che trovasi aumetato rispetto alla norma nella saliva dei fumatori. 

Le iniezioni endovenose di benzoato di soda possono essere protratte indefinita - 
mente essendo perfettamente innocue per l'organismo e non esistendo controindi- 
cazioni, 

Le forme enllose, quelle in iniziale degenerazione adeno-carcinomatosa, quelle 
stenosanti e quelle complicate da gravi processi aderenziali perivisceritici debkeno 
essere escluse dalla terapia medicamentosa essendo di spettanza chirurgica. 

In base alle ricerche dei vari autori, al benzoato di soda deve essere attribuita 
una attività terapeutica specifica: antimicrobica, antitossica, disintossicante, an- 
tienzimatica. 

Introdotto per via endovenosa, alla dose di mezzo grammo dimii uisce l’attività 
proteolitica del succo gastrico, aumenta la coagulabilità del sangue, agisce come 
ipotensivo, induce nel sangue e nei tessuti una tendenza allo stato acidotico, favo- 
revole ai processi di cicatrizzazione, aumenta la riserva al calina del sangue. 

Gli effetti benefici sono abbastanza rapidi. Pur sottoponendo gli ammalati 
ad una alimentazione normale o quasi, nei casi non complicati le erisi dolorose si 
attenuano dopo 4 0 5 giorni per scomparire in capo a 10 o 12 giorni circa. Segue su- 
bito dopo la scomparsa del sangue occulto dalle feci ed infine a maggiore distanza 
la scomparsa dei segni radiologici propri della malattia. La cura deve essere siste- 
maticamente diretta e controllata dal sanitario. 

Pubblicazioni ormai numerose italiane ed anche estere ne confermano il lu- 
singhiero successo. 

- Anche in quell'Ospedale Militare, ove da tempo è in uso la cura delle ulceri 
gastriche e duodenali colle iniezioni di benzoato di sodio endovene, sono ormai 
numerose ed assai dimostrative le guarigioni ottenute. 
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Novara. — Maggiore medico Prerino Gurco: Ulcera gastro-duodenale con par- 
ticolare riguardo alla sua diagnosi differenziale. 


-_ 


Papova. — Maggiore medico GrvsePppe BvoLIaRrI: Presenta un cuso di artrosi- 
novite specifica ginocchio sinistro, consecutiva a trauma. Considerazioni cliniche 
e medico-legali, 


— Ernia inguinale strozzata recidiva. 


— Appendicite perforala con peritonite. Diagnosi, prognosi ed indicazioni tera- 
peutiche. 


— Maggiore medico FrancEsco MIGNEMI: ! 


Presenta un caso di affezione venerea multipla: l’infermo ricoverò perchè at- 
fetto da uretrite blenorragica complicata a cistite emorragica. A distanza di circa 
40 giorni comparvero uleeri multiple al soleo balano-prepuziale di sospetta natura 
luetica (sifilomi), Guarito d 1 processo blenorragico e delle ulcerazioni, residuè so- 
luzione di continuo ragadiforme cutaneo-mucosa all'apertura del prepuzio. 

Ripetute Wasserman sul siero di sangue riuscirono negative. A circa 4 mesi dalle 
manifestazioni primarie comparvero caratteristici condilomi piatti. Salo allora la 
reazione sierologica confermò gli indubbi fatti clinici. 

L'O. prende da ciò occasione perchè, a suo avviso, in tutti i casi a caratteri 
clinici indubbi non si debba attendere la conferma della prova di gabinetto per de- 
cidersi ad iniziare la cura. 


— Presenta un infermo, sottufficiale, del 9° reggimento artiglieria d’armata. 

Nel luglio corrente anno in 30% giornata da contatto sessuale con prostituta, 

nutò vescicola all’involucro dell’asta, manifestazione che guari spontaneamente in 
pochi giorni. 

- Nolo alla fine di ottobre l’attenzione dell’infermo fu richiamata dalla comparsa 
delle attuali manifestazioni. Ricoverò in questo ospedale il giorno 8 novembre 
presentando condilomi piatti numerosi ed addensati alla regione periànale, rari 
allo seroto e alla cute del pene. Della papula residua piccola zona ovalare di depi- 
ginentazione cutanea, contornata da alone bruno. 

La R. W. confermò il giudizio di lue secondaria. 
Il caso riveste importanza per il tipo non frequente (vescicola cutanca) della 
manifestazione primaria. 


— Sottotenente medico ExrIco RuBALTELLI: Anello linfatico di Waldeyer e 
medicina generale. 


L'O. dopo aver accennato alle concezioni moderne in tema di morfolegia e fisio- 
patologia dei tessuti linfoidi delle prime vie respiratorie, passa a trattare del tes- 
suto linfatico in rapporto alla tubercolosi, alle malattie focali ed alle variazioni 
ematologiche che le sue infiammazioni pra produrre. 

Trattando del tessuto linfatico e tubercolosi, si sofferma particolarmente su 
questioni costituzionali, sulla lotta contro l’adenoidismo, sul potere che questi 
tessuti hanno nella difesa contro le infezioni in g nere, contro la tubercolosi in specie. 

Trattando del tessuto linfatico in rapporto alle malattie focali parla delle teb- 
bri cirptogenetiche, delle nefriti, del reumatismo articolare acuto, delle localizza - 
zioni cardiache, delle malattie oculari a partenza tonsillare. 

Trattando del tessuto linfatico e variazioni ematologiche, parla delle angine 
monocitiche e agranulocitiche, 

Espone infine le direttive mediche e chirurgiche da seguirsi nelle sindromi mor- 
bose esposte. 


PertGIA. — Primo capitano medico Lorenzo Cassano: Contribulo clinico allo 
studio delle infezioni miste. 


L’O. ha messo in evidenza l’importanza delle associazioni microbiche e la fa- 
cilità con cui si verificano; ha dimostrato che le infezioni pure rappresentano una 
esigua minoranza di fronte al numero stragrande delle infezioni miste; ha trattato 
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di queste ultime sia primarie che secondarie, trattenendosi in modo speciale sulle 
prime ed ha concluso, illustrando vari casi da lui curati, come l’infezione mista 
primaria si verifichi più frequentemente di quanto si creda e come essa possa essere 
facilmente causa di una secondaria. Infine tenendo conto di alcuni criteri clinici 
sperimentali ha dimostrato come sì possa alcune volte stabilire con chiarezza, rela- 
tivamente subito, la diagnosi della infezione mista. 


Roma. — Primo capitano medico prof. CorrapINO GiacoBBE: Nucleo chirurgico. 
Tempo necessario per l'impianto. Mezzi d'impiego. Eventualità di guerra per 
la quale è necessario il Nucleo Chirurgico. Atti operatori da compiere. Per- 
sonale. Dotazione. 


L’O. dopo aver brevemente ricordato gli studi sulla flora microbica compiuti 
sui feriti dell'ultima guerra, fa rilevare l'importanza della precoce sterilizzazione 
profilattica delle ferite, che costituisce il precetto fondamentale col quale si deve 
iniziare la cura dei feriti e cui deve rispondere l’organizzazione chirurgica da campo. 
Accenna inoltre ad un’altra nozione capitale nella chirurgia di guerra, alla devita- 
lizione cioè dei tessuti traumatizzati che contengono abbondantemente prodotti 
tossici, che si assorbono nell'organismo fino a determinare secondo Quénu lo shock 
traumatico. Da queste nozioni fondamentali scaturisce l’importanza tutta della 
sollecita assistenza chirurgica ai feriti, la quale però è estremamente difficile in 
pratica, a causa delle circostanze mutevoli della guerra. 

È superfluo ricordare che il carattere essenziale delle organizzazioni sanitarie 
di guerra, imposto dalla vastità dei bisogni e dagli imprevedibili spostamenti della 
linea del fuoco, specie dalle eventualità di improvvisi arretramenti sì deve unifor- 
mare alla norma di trarre dai mezzi semplici gli stessi risultati che si ottengono nelle 
installazioni ricche e negli ospedali chirurgici stabili. E pertanto che nell'ultimo 
conflitto non risposero al loro scopo le complesse Ambulanze Chirurgiche, le quali 
da formazioni sanitarie mobili divennero di necessità stabili, perdendo così ogni 
caratteristica speciale. Iposti avanzati chirurgici, pel loro buon funzionamento. 
devono avere una sicurezza non solo naturale ma anche morale, importare il mi- 
nimo rischio pel successivo trasferimento dei feriti, avere una organizzazione 
che risponda — anche ristretta in campo modesto e ridotto — all'importanza 
degli interventi di estrema urgenza per i soli intrasportabili. A quesri deside. 
rata rispon lerà bene il tipo di posto avanzato chirurgico (studiato dalla Direzione 
Generale di Sanità Militare) che sarà in condizioni di potersi facilmente spostare 
per rafforzare, nei momenti di grande azione, le sezioni di sanità corrispondenti 
alle truppe maggiormente impegnate nel combattimento e per offrir loro il mezzo 
di curare i feriti più gravi, quelli cioè la cui sorte dipende esclusivamente dall’im- 
mediato soccorso chirurgico. Il nuovo Nueleo Chirurgico, opportunatamente rive- 
duto alleggerito e someggiabile, potrà essere agevolmente trasportato a dorso di 
mulo e attraverso qualsiasi sentiero peressere convenientemente impiantato, anche 
a ridosso delle più alte vette dei nostri monti di confine laddove sarebbe impresa 
veramente ardua, spesso impossibile, trasportare i due ciclopici camions del veechio 


nucleo chirurgico, 


— Primo capitano medico GIovannI Gumpo: La chirurgia conservativa in 
querra, secondo l’esperienza dell’ultima grande guerra e le moderne nozioni 


scientifiche. 


L’O. prospetta, in rapida sintesi, i vari indirizzi che dominarono in passato 
sulla cura delle f. a f. mettendo in rilievo l’importnza assunta dall’agente vulne- 
rante man mano che i rapporti numerici fra la percentuale delle ferite dei proiettili 
di armi portatili e da proiettili di artiglieria mutarono e si invertirono, con l’asso- 
luta preponderanza di quelle da proiettili di artiglieria. 

lsa i caratteri anatomo-patologici delle f.a.f. in guerra e ne segue le varie 
fasi verso la guarigione e verso un’evoluzione sfavorevole, in rapporto all’entità 
della sepsi in esse insorgente, 

Stabilisce quindi il concetto generale, che, in base alle rieerche batteriologiche 
fatte durante la grande guerra, anche una semplice ferita trasfossa delle parti 
molli da proiettile non deformato di fucile deve ritenersi perlomeno sospetta d’in- 
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quinamento, mentre una ferita da scheggia d’artiglieria deve ritenersi primiti- 
vamente contaminata. 

Dimostra quindi come nel confiitto mondiale, dopo un primo periodo di amara 
esperienza, avvenne un radicale cambiamento d'indirizzo: al concetto delle infe- 
zioni secondarie fu sostituito infatti quello dell’inquinamento immediato delle 
ferite e dalla astensione sistematica si passò all’intervento immediato, giungendo, 
in tutti i casi possibili, persino a suture primarie o secondarie delle ferite stesse, 

L’O espone anche gl’indirizzi della cura preventiva e conservativa nei congela- 
menti, nell’infezione tetanica e nella gangrena gassosa; tratta quindi l'importante 
argomento delle amputazioni, mettendo in rilievo i progressi raggiunti dalla pra- 
tica chirurgica nella cinematizzazione dei monconi, secondo la teoria del Van- 
ghetti. 

L’O. tratta infine della cura delle ferite cavitarie (cranio, torace ed addome) 
anche in rapporto alle varie formazioni sanitarie di Divisione, di Corpo d’Armata, 
di Armata e Territoriali, atte a praticare gli opportuni interventi con personale 
specializzato e mezzi idonei. 


— Primo capitano medico GENEROSO IANNARONE: La terapia col vaccino strep- 
tobacillare Nicolle nell’ulcera molle e nelle sue complicazioni, con presenta - 
zione di casi clinici. 


L’O. dopo avere descritto la etiologia, la sintomatologia. l’istogenesi dell’ulcera 
molle, si è intrattenuto sulla immunità, allergia e sulle reazioni sierologiche e im- 
munitarie che possono essere determinate da tale affezione. Ha presentato poi 
12 cas di ulceri veneree complicate con bubboni, trattati con iniezioni endove- 
nose Dmeleos, dimostrandone gli effetti rapidi e veramente meravigliosi, ottenuti 
con una media di 3 iniezioni a distanza di due giorni in ogni ammalato. Nella 
descrizione particolareggiata dell’applicazione di questo vaecino, egli, pur tenendo 
presente l’inconveniente delle forti reazioni (febbre alta, malessere generale, ecc.) 
ha dimostrato che la via endovenosa è senza dubbio la più efficace. 

Circa l’azione terapeutica di questo vaccino, l’O. ritiene che per ottenere buoni 
risultati l'organismo deve presentare uno stato allergico accentuato ed ascrive i 
rapidi risultati all'intervento degli anticorpi. 

In conclusione, lO. ritiene che la vaccinoterapia dell’ulcera molle e delle sue 
complicazioni consiste nella provocazione di fenomeni immunitari generali deter- 
minati dall’apporto dell’antigeno, ossia della proteina specifica in un soggetto in- 
fetto e divenuto sensibile di fronte a questo antigeno per cui si ha una lotta tra 
antigeno introdotto e antigeno presente col fenomeno di ipersensibilità, alle volte 
attenuato alle volte violento. 

L’O. inoltre fa notare che tale metodo di cura che riduce in misura considere- 
vole la durata della malattia, è interessante per noi medici militari perchè ci permet - 
te il ricupero, in breve tempo, di questi ammalati. 


Sull'argomento prendono la parola, in seguito, il direttore di Sanità colonnello 
medico NAPOLITANI e il maggiore medico MArmone, che confermano i brillanti 
risultati della vaccinetorapia dell’ulcera molle col Dmelceos che però ritengono 
debba essere applicato solo nei casi complicati da bubboni, fagenedismo ece, 


Torino. — Primo capitano medico TeRESIO CARBONE: Un caso di rara localizza- 
zione di osteoma alla mastoide, 


— Tenente medico UMBERTO GasPaRrRO: Un caso di melanosi unilaterale con- 
genita dell'occhio in soggetto angiomatoso, 


L’O. interinalmente capo del reparto oftalmici, illustra il caso di un militare 
di anni 21 che presenta anomalia di colore nell’O. D. senza alterazioni funzionali. 

Tale anomalia consistente in accentuata pigmentazione delle palpebre, colo- 
rito blù-ardesiaco della sclera, colorito marron-scuro dell’iride con superficie an- 
teriore Pugose e colorito grigio ardesiaco del fondo, era accompagnata da un angioma 
venoso alla regione latero-cervicale destra, da colorito blù delle membrane t:mpa- 
niche, tar accentuato in quella di destra, ed infine da una macchia bluastra nella 
metà destra del palato. 
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L’O. dopo aver fatto la diagnosi differenziale con altre anomalie dì colore del- 
l'occhio, come la sclera blù che si ha nella sindrome di Vanden Hoeve e con la 
sclera blù degli eredo-leutici, viene a concludere che il suo caso deve rientrare 
nelle forme di melanosi congenite unilaterali dell'occhio e che le altre anomalie di 
colore che si notano nel soggetto, non sono che alterazioni del sistema venoso, 
che non hanno aleun nesso diretto con la pigmentazione anomala dell’ecchio. 


— Primo capitano medico CamroLI TARQUINI: Cisti da echinceccco del polmone 


L'O. ricordato il cielo vitale, la struttura delle cisti da cchinccecco e ra fre- 
quenza di esse nei vari organi, espone la sintomatologia dell'echinecceco del pol. 
imone, il decorso e le complicazioni. Tratta quindi la diagnosi ricordando le ricerche 
sierologiche, l’eosinofilia e l'importanza dell'esame radiolegico, specie per la dia- 
gnosi differenziale con ì tumori del polmone, le cisti dermoidi e le raccolte interlo- 
bari, ecc. 

Espone i diversi metodi di cura operatoria e l'indicazione di essi, rilevandone i 
pregi e gli svantaggi. 

Riterisce quindi su wn caso di cisti centrale del polnone sinistro operato con il 
metodo Valdoni di cui espone la teenica dei due tempi. 

Il militare che era affetto da echinococco presentava buone condizioni gene- 
rali; all'esame del torace si riscontrava una zona di ipofonesi compresa fra l'angolo 
della scapola sinistra, il margine interno di essa e la paravertebrale, con fremito 
vocale tattile ridotto © murmure afficvolito su detta zona. Assenza di eosincfilia, 
Positiva la introdermorcazione del Casoni. L'esame radiolegico nelle diverse proie- 
zioni dava un'ombra rotondeggiante a contorno netto, circondata da tessuto pol- 
monare di normale chiarezza e trasparenza. 

Decorso post-operatorio normale e guarigione rapida. 


. è vo n — 
Upixe. — Tenente colonnello medico SaverIO Curcto: Sindrome dolorifica addo- 
mino«lestra. 


L'O. presenta 3 casi di militari (1 sottufficiale e 2 soldati) inviati in cura per 
sospetta ulcera gastrica. Riassunta la storia clinica di ciascuno, espone i risultati 
della indagine radiologica e dell'esame obbiettivo. In tutti e tre i casi predomi- 
navano dolorabilità epigastrica, stato dispeptico ed un risentimento dolorifico 
in tutto l'ambito dell'addome destro. 

Prende occasione per illustrare le diagnosi differenziali dell’ulcera gastrica è 
duodenale, della colecistite, dell'appendicite cronica, della colica renale, e dimostra 
come la sindrome presentata dagli infermi può rapportarsi a nevrosi gastrica in 
soggetti astenici, : 

A conferma, mostra gli ottimi risultati ottenuti dalla cura medica adeguata 
e dalla diatermia, descrivendone le modalità, 

Esito in guarigione con ripristino completo della funzionalità gastrica e inte- 
stinale e dello stato generale con aumento del peso. 


— Primo capitano medico ANTONIO FARAONE; Un caso di encefalite cronica 
epidemica a forma parkinsonoide. 


L’O. presenta un iscritto di leva con manifestazioni tardive a pregressa en- 
coefalite letargica. 

Dopo averne rilevata la complessa sindrome neurologica, ne riassume il sub- 
strato anatomopatologico, ricordando come dell'encefalo le regioni più colpite siano 
il locus niger, il paleos:ria'um, la corteccia cerebro-frontale, i nuclei cerebellari e quel- 
li vegetativi bulbari, i nuclei dell’ipotalamo e del mesencefalo (corpo di Luys, nucleo 
rosso). 

Si sofferma particolarmente sulle turbe psichiche più imponenti rilevate nel 
soggetto: irrequitezza ansiosa, facile irritabilità e spiccata insofferenza all'ambiente, 
coneretantesi in un tentativo di fuga precipitosa, ben per tempo frustrato dalla 
vigilanza di reparto. 

Conclude accennando alle differenti sindromi della patologia mentale suscet- 
tibili di essere realizzate dalla letargo-encefalite: da turbe isteriformi (Tinel Sou- 
ques, Sicard) sino ad impulsi omicidi (Leignel-Lavastine, G. Perrin). 
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— Rilievi di psicopatologia forense: Un caso di esibizionismo con autoerotismo 
in frenastenico; Tn caso di imenomania tipica con parteromania in parafrenico. 


L’O. riferisce di avere studiato i due casi rispettivamente, il primo in sede 
di perizia psichiatrica per incarico dell'Autorità giudiziaria, il secondo in sede di 
osservazione ospedaliera. Ne riassume sinteticamente i dati catemnestici, ì risultati 
degli esami antropologico, neurologico e psichico ed espone le considerazioni epi- 
critiche formulate, con particolare riguardo alla valutazione medico-l: gale, relativa 
ai singoli casi. 


VERONA. — Tenente medico GrosetrE CERRELII: Presentazione di un caso di 
situs viscerum inversus totalis. 


LO. illustra il caso e conclude, concordemente alla vedute del Franchi, che 
nel soggetto in esame sia applicabile Vatt. 18 Elenco B e non l'art. 79 Elenco A. 


— Sottotenente medico Ermanno Grusovin: Studio stalistico del repario ac. 
certamenti dell'ospedale militare di Verona, riguardante il iriennio 1930-32 


— Primo capitano medico Erxesto MneEnTI; Pleuriti raumatiche. 


L’O. presenta un caso di ferita trasfossa d'arma da fuoco dell'’emitorace s i- 
ustro con interessamento del polmone ed emotorace successivamente inquinato, 
che richiese in primo tempo la pleurotomia ed in secondo tempo la costotomia. 

L’O. tratta delle pleuriti traumatiche ed illustra l'applicazione del metedo 
Morelli per lesioni del genere. 


‘— Primo capitano medico Enrico Morino: Sindrome ricorrenziale e stenosi 
mitralica in un iscritto di leva. 


__ LO., riassunta brevemente la patologia neuro-muscolare della laringe, rife- 
risce su un caso di paralisi ricorrenziale sinistra in un iscritto affetto da stenosi 
Mitralica ed espone teorie che possono spiegare l'insorgenza di detta sindrome nel 
decorso dei vizi cardiaci. i 
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NOTIZIE 


Ordinamento della Direzione generale di Sanità militare. 


La circolare n. 1012 del Giornale militare ufficiale del 31 dicembre u. s. riporta 
il decreto ministeriale 22 dicembre 1934-XIII, riguardante lo scompartimento 
dell’Amministrazione centrale della guerra in rami di servizio, divisioni, sezioni 
ed uftici e le relative attribuzioni. 

La Direzione generale della Sanità militare comprende l’ufficio del Direttore 
generale, l’ufficio ispezioni amministrative, due divisioni militari con tre sezioni 
ciascuna, una divisione amministrativa, l'ufficio revisione delle contabilità e Vuffi- 
eio del colonnello chimico-farmacista. 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario militare. 


A norma degli articoli 20 e 111 della legge per l'avanzamento degli utticiali 
del R. Esercito, nella circolare n. 1002 Giornale militare ufficiale 1934-XIII, dispensa 
758, sono determinati i seguenti limiti di anzianità entro i quali sono compresi 
gli ufficiali del Corpo sanitario in s. p. e. per la formazione dei quadri di avanzamento 
ad anzianità o a scelta ordinaria, per il 1935-36. 

Ufficiali medici: colonnelli fino a CastIGLIOLA Orlando, tenenti colonnelli 
fino a GaTTI Dionigi, maggiori fino a SABATINI Angelo, primi capitani fino a Lo 
VeccHIo Gioacchino, tenenti fino a SANTAGATI Francesco. 

Ufficiali chimici-farmacisti: tenenti colonnelli fino a GHERARDINI Naldo, 
maggiori fino a VALENTI Antonio, primi capitani fino a De Marco Cesare, tenenti 
fino a RICCARDI Giuseppe. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 998 Giornale militare ufficiale 
1934-XIII, dispensa 75, a senso dell’art. 110 della legge sull’avanzamento, sono 
stati ammessi a far domanda di essere collocati «fuori organico » nell’anno 1935, 
gli ufficiali del Corpo sanitario compresi nei seguenti limiti di anzianità. 

Ufficiali medici: tenenti colonnelli fino a PELLEGRINI Francesco, maggiori 
fino a PrverTTI Francesco, i 

Ufficiali chimici-farmacisti: tenenti colonnelli fino a GHERARDINI Naldo, 
maggiori fino a SiccarDI Guido, primi capitani fino a Rizzo Gaetano. 


Con circolare n. 8 Giornale militare ufficiale, 'spensa 19 e. a. sono stati fissati 
i seguenti limiti di anzianità per la formazione dei quadri di avanzamento degli 
ufficiali medici in a. r. q., per il 1935-36: 

Colonnelli fino a Soprano Edoardo compreso, tenenti colonnelli fino a Ma- 
LANGA Donato compreso. 


Concorsi per tenenti in s. p. e. nel Corpo sanitario militare, 

Con decreti ministeriali del 19° dicembre 1934-XIII, pubblicati nella Gazzetta 
ufficiale del 5 gennaio e. a., sono indetti due concorsi, per titoli e per esami, uno 
per 35 posti di tenente medico, l’altro per due posti di tenente chimico-farmacista 
in servizio permanente effettivo nel Corpo sanitario del R. Esercito. 

A tali concorsi potranno partecipare gli ufficiali in s. p. e. e di complemento, 
i sottufticiali e militari di truppa in servizio o in congedo, di qualsiasi arma o corpo, 
nonchè i medici e, rispettivamente, i chimici-farmacisti civili i quali tutti non oltre- 
passino il 32° anno di età alla data dei decreti. 

Per i concorrenti che abbiano prestato servizio militare durante la guerra 
1915-18 sarà tenuto conto del disposto dell’art. 42 del R. decreto 30 settembre 
1922, n. 1290, che eleva di cinque anni il limite di età stabilito nei vari concorsi. 
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Per coloro che risultino regolarmente iscritti ai Fasci di combattimento senza 
interruzione, da data anteriore al 28 ottobre 1922, il detto limite è elevato di 
quattro anni. 

I concorrenti dovranno far domanda in carta da bollo da L. 5 al Ministero 
della guerra (Direzione generale personale ufficiali), presentandola, non oltre 
60 giorni dalla data di pubblicazione dei decreti sulla Gazzetta Ufficiale, al comando 
del Distretto cui sono effettivi, oppure, se in servizio militare, al Comando del 
Corpo od ente dal quale dipendono. 

Seguono, nei decreti, le dichiarazioni da fare nelle domande, i documenti 
da presentare, le norme del concorso ed, a parte, i programmi d'esame, 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
n COLONNELLI. 


BuccianTE Alfredo, ministero guerra. — In data 19 settembre 1934-XII 
è collocato a disposizione, a domanda, continuando come sopra. 


MAGGIORI. 


RvuGcERI Antonino, ospedale militare Messina in aspettativa per infermità 
non provenienti dal servizio. — In data 3 giugno 1934-XII è collocato a riposo 
per intermità non provenienti da cause di servizio, ed inscritto nella riserva. 


TENENTI. 
PistILLI Giulio, 2 granatieri. — 40 artiglieria divisione fanteria. 
Izzo Arduino, R. C. T. C. CrrenaIca. — 41 fanteria, dal 21 dicem- 
bre 1934-XIII. 


De QuattRO Nicola, id. id. id. id. Tripolitania. — 39 id., dal 26 novem- 
bre 1934-XIII. 


CaRERI Leonardo, id. id. id. id., Tripolitania. — 1 granatieri, dal 27 novem- 
bre 1934-XIII. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 77%, 7 dicembre 1934-XIIIT. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 
Forti Igino, ospedale militare Roma. — In data 13 ottobre 1934-XII è 


collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio 
per msi dodici, 
TENENTI. 

*IUsTIZIERI Armando, 59 fanteria. — In data 1 maggio 1934-XII è collo- 
cato fuori quadro quale diepanibile pel ministero aeronautica. 

In data 7 luglio 1934-XII, cessa di essere disponibile presso il ministero 
aeronautica e dalla stessa data è trasferito R. C. T. C. Somalia, rimanendo 
fuori quadro. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 78%, 14 dicembre 1934-XIII. 


Ufficiali medici. 
CAPITANI. 


BorgHI Leonida, R. C. T. C. Cirenaica. — 2° artiglieria divisione celere 
dal 14 dicembre 1934-XIII. 
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TENENTI. 
Lupo Guido, 2 artiglieria armata. — R. €. T. C. Tripolitania, d'autorità, 


dal 17 novembre 1934-XII1. 


Trorta Enrico, 41 fanteria, — R. C. T. 0. Cirenaica, d'autorità, dal 27 no- 


vembre 1934-XIII. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 803, 28 dicembre 1934-XIII. 


Ufficiali medici. 


TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 


t:1oRDANO (tiuseppe, direttore ospedale Palermo — Come contro. 
(iarorTINo Carlo, direttore ospedale Novara, — Come contro. 
RixaLDI Onofrio, direttore ospedale Perugia. — Come contro. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONELLI. 


ARA Achille, ospedale Brescia. — Come contro, 
FERRARI Giovanni, disponibile ministero finanze (f. q.). — Come contro. 
Maxcoxnt Michele min. guerra (membro coli. med. leg.). — Come contro. 


Scelta speciale, 


GriLLo Girolamo, dir. sanità mil. della Sicilia (segr.). — Come contro. 
COGLIATI-DEZZA Giuseppe, ospedale Roma. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIONI. 


BerroLtccI Gino, ospe lale militare Verona. — Come contro. Scelta spec:ale. 
SARNELLI Tommaso, legione CC. RR. Roma. — Come contro. 

('EnxtoRE Antonino, ospedale Caserta. — Come contro. 

GERMANO Giuseppe, ospedale Torino. — Come contro. 
SpagnuoLo-Vicorita Nicola, collegio militare Napoli — Come contro; dichia- 


rato promovibile a Scelta specrale. 


Massimo Francesco, ospedale Utline. —, Come contro. Scelta seeciale. 
Moavuro Aurelio, 2 granatieri. — Ospedate Roma, 

Caricaris Carlo, Ospedale Udine. — Come contro. 

(GraMmeEGNA Giovanni, 3 alpini, — Scuola applicazione cavalleria. 


DE Pasoua Giuseppe, legione CC. RR, Napoli. — Come contro, 
De Marinis Aurelio, direzione sanità militare corpo armata Bologna. — 


Ospedale Bologna. 


GIRARDI Giuseppe, ospedale Milano. -- Come contro. 

Prcorario Rattaele, ospedale Firenze. — Ospedale Cagliari. 

MoxtI Gaetano, disponibile ministero finanze (f. q.). — Come contro. 
CeNxTINEO Santi, ospedale Palermo, — Come contro. 

Lvciaxo-Fuscà Felice, ospedale Torino, — Come contro. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


GIACALONE Silvio, 7 artiglieria divisione fanteria. — Come contro. 
Testa Ugo, infermeria presidiaria, Bolzano. — Come contro. 
Sisro Eugenio, cavalleggeri Alessandria. — Come contro. 
ParrELLA Achille, ministero aeronautica (f. q.), — Come contro. 
(Crron Lazzaro, 43 fanteria. — Come contro, 

Leo Giacomo, ministero colonie (f. q.). — Come contro. 

Ficari Alberto, ministero aeronautica (f. q.). — Come contro. 
(GEMMA Salvatore, ministero finanze (f. q.). — Come contro. 
VeRTECHY (tiovanni, 8 bersaglieri. — Come contro. 

PaLmimieLLO Pasquale, 23 fanteria. — Come contro. 

Cieri Vincenzo, 2 minatori. — Come contro. 

CarerI Leonardo, 19 granatieri. — 2 granatieri. Sceltu speciale. 
Paxsera Ottavio, 46 fanteria. — Come contro. 
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For Giovanni, 1 contraerei. — Come contro. 

DI ATIIA Evandro, R. C. T. C. Tripolitania (f. q.). — Come contro. Scelta 
sprera e 

AnpoLrato Mario, R. C. T. €. Tripolitania (f. q.). — Come contro. 

Francia Adolfo, R. C. T. C! Tripolitania (f. q.). — Come contro. 

ZarrIRo Edoardo, ospedale Gorizia. — Come contro. 

LABELLARTE Orazio, R. €. 1. CU. Cirenaica (f. q.). — Come contro. 

Romano Camillo, 30 fanteria. — Come contro. % 

BartoLoMUCccI Domenico, R. C. T. C. Cirenaica (f. q.). — Come contro. 

LapenTA Innocenzo, 68 fanteria. — Ospedale Torino. 

OLiverIo Alvise, R. C. T. C. Cirenaica (f. q.). — Come contro. 

Izzo Arduino, 41 fanteria. — Come contro. 


TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 


CoLozza Giovanni, ospedale Milano (assistente militare). — (Come contro. 
Scelta speciale, 

AccARDI Antonino, 41 fanteria. — Come contro. Scelti speciale, 

RECMISOIA Rosario, R. C. T. C. Cirenaica (f. q.). — Come contro. Scel'a 
speciale, 

CarERJ Leonardo, ine. del grado di capitano 2 granatieri. — Come contro. 
Scelta speciale. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 


CorraDI Remo, ospadale Pa ermo. — Nominato direttore laboratorio chimica 
e bromatologia applicata. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


LomsarpI Manlio, ospedale Roma. — Coma contro. Scelta ordinaria di- 
chiarato promovibile a Scelta speciale. 


GorRrETA Carlo, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. 
Scelta ordinaria dichiarato promovibile a Scelta speciale. 
Vira Gaetano, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. 


Scelta speciale, 

MicHeLI Teodorico, ospedale Ancona. — Come contro. 

ParrI Valter, scuola appl. sanità mil. (insegnante). — Come contro a scelta 
ordinaria dichiarato promovibile a Scelta speciale, 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 


Bragcio Giovanni, ospedale Piacenza. — Istituto chimico farmaceutico 
militare. 

Zrxr Giovanni, ospedale Savigliano. — Come contro. Scelta ordinaria di- 
chiarato promovibile a .Scella speciale, 

ATENEA E Silvio, servizio chimico militare. — Come contro. Scelta 
speciale, 


Di TuLLIO Odorisio, ospedale Udine. — Ospedale Piacenza a scelta ordinaria 
dichiarato promovibile a Scelta speciale. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


GorrREDI Ettore, istituto chimico farmazentieo militare. — Ospedale Ca- 
tanzaro, Scelta speciale, 

SPADAVECCHIA Domenico, infermeria presidiaria Ravenna. — Come contro. 
Scelta speciale, " 

Licata Salvatore, infermeria presidiaria Bolzano. — Come contro. Scelta 
speciale. 

SeGRE Fernando, infermeria presidiaria Sassari. — Come contro. 
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Ufficiali invalidi riassunti o richiamati in serrizio sedentario. 


PRIMI CAPITANI MEDICI PROMOSSI MAGGIORI. 


CiriLLo Giuseppe, distretto Napoli (presta servizio ministero interni). — 
Come sopra. 
Avrebbe preceduto nel ruolo del $. P. E. il pari grado De Pasqua Giuseppe. 


TENENTI MEDICI PROMOSSI CAPITANI. 


MvuLÈ Augusto, distr. Firenze (presta servizio min. interni). — Come contro. 
Avrebbe seguito nel ruolo del S. P. E. il pari grado Gentile Vitangelo. 


Ufficiali collocati a disposizione 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
Curcio Saverio, direttore ospedale Udine. — Comando corpo armata Napoli. 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI. 


MARINI Carlo, comitato mobilitazione civile. — Come contro. 
Sotto la stessa data promosso tenente colonnello. 
Accossato Ermenegildo, comitato mobilitazione civile. — Come contro. 


Sotto la stessa data promosso tenente colonnello. 


Ufficiali collocati fuori organico. 


MAGGIORI MEDICI. 


Vicciano Alfredo, ospedale Udine. 

PerILLI Giovanni, ospedale Roma. — Ha domandato. 
CorcronI Corradino, ospedale Caserta. 

VrroLo Emmanuele, ospedale Bologna. 

Sono Armando, ospedale Torino. 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


SiLLerttI Michele, 5 artiglieria corpo armata. 
| Dal Bollettino ufficiale, disp. 81%, 31 dicembre 1934-XIII. 


Ufficiali medici. 
CAPITANI. 


FiLIBEK Giuseppe, ospedale militare Palermo. — In data 8 novembre 1934- 
XIII, collocato in aspettativa per infermità provenienti da cause di servizio, per 
mesi dodici. Assegnato a tutti gli effetti distretto Roma I. 


TENENTI. 


CoLozza Giovanni, R., C. T. C. Tripolitania. — Ospedale militare Milano, 
dal 15 dicembre 1934-XIII, è comandato presso la clinica chirurgica della R. uni- 
versità di Milano in qualità di assistente militare per l’anno accademico 1934-35. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
MAGGIORI 
GrIGNnANI Eugenio, ospedale militare Messina. — Ospedale militare Palermo. 


PRIMI CAPITANI. 


CÒiorato Biagio, ospedale militare Catanzaro. — Ospedale militare Messina. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 1%, 4 gennaio 1935-XIII. 
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Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


INnGRAVALLE Alfredo, ospedale militare Napoli, in aspettativa per infermità 
temporanee non provenienti da cause di servizio. — In data 7 novembre 1934- 
XIII è richiamato in servizio effettivo e destinato ceme sopra. 


CAPITANI. 


CaLocero Vito, lancieri Aosta. — É comandato presso la clinica < culist.ca 
della R. università di Napoli, in qualità di assi-tente militare per }’arno acca- 
demico 1934-35, 

TENENTI. 


Testa Ugo, infermeria presidiaria Bolzano. — Ospedale Torino. È comandato 
presso la clinica oculistica della R. università di Torino, in qualità di assistente 
militare per l’anno accademico 1934-35. 


I seguenti tenenti, attualmente effettivi alla scuola di applicazione di sanità 
militare, sono destinati, dal 16 gennaio 1935—XIIJI, al reparto a fianco di ognuno 
indicato. 

In detto giorno, però, si presenteranno all'ospedale militare in sede di corpo 
d’armata dal quale il reparto dipende (all'ospedale militare di Genova quelli 
destinati a reparti del corpo d’armata di Alessandria) per seguirvi il prescritto 
tirocinio pratico della durata di quattro mesi, al termine del quale 1aggiunge- 
ranno le sedi rispettivamente loro assegnate: 

Mauro Biagio. — 90 fanteria. 

CaraLano Nicodemo. — 35 fanteria. 

CaLienpo Gennaro. — 3 contraerei autocampale. 

SrELO Gregorio. — 50 fanteria. 

TeRAMO Filomeno. — 5 alpini. 

De LavurENZI Vincenzo. — 27 artiglieria divisione fanteria. 

TaroNnE Antonio. — 2 artiglieria alpina. 

PireTtrONI Gino. — 65 fanteria. 

AccinnI Mario. — 3 artiglieria divisione fanteria. 

SimonE RosBERTI Francesco. — 8 bersaglieri. 

De GiorcI Mario, — 6 artiglieria corpo armata. 

Savastano Giuseppe. — 1 minatori. 

AtTANasIO Arnaldo. — Cavalleggeri Guide. 

Cirrincrone Marco. — 37 fanteria. 

GaLLeTTO Giacomo, — 19 artiglieria divisione fanteria. 

Sessa Vincenzo, — 93 fanteria. 

RixaLpI Antonio. — 8 fanteria. 

ParerNnosrRo Vincenzo. — 1 artiglieria alpina. 

Sireci Giuseppe. — Lancieri Firenze. 

CarorenuTO Pasquale. — 7 artiglieria divisione fanteria. 

Cossu Flavio. — 45 fanteria. 

Carazzo Alfonso. — 74 fanteria. 

ALLOATTI Benedetto. — 2? alpini. 


SaBELLI Carlo. — 7 bersaglieri. 
MancamieLLO Luigi. — 1U fanteria. 
CiccnertIi Francesco. — 8 alpini. 


ALLoccni Achille. — 2 alpini. 

D’anceLO Mario. — 9 alpini. 

Bracco Mario. — 4 artiglieria alpina. 

AMENTA Audenzio. — 27 fanteria. 

CeLENTANI Nicola. — 14 artiglieria divisione fanteria. 
DeLocu Ivo. — Piemonte Reale cavalleria. 

GEMELLI Antonino, — l fanteria. 

FisicHELLA Pietro. — 38 fanteria. 

Vicario Cesare. — Carri «rmati battaglione di Roma. 


7 — Giornale di medicina militaro. 
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PARENTI Ugo. — 3 bersaglieri. 

MasTtROENI Giuseppe. — ll artiglieria divisione fanteria, 
MatTTEI Federico. — 70 fanteria. 

ContI Vincenzo. — 10 artiglieria corpo armata. 

PALMAS Giuseppe. — 46 fanteria. 


Ufficiali chimici farmacisti. 


TENENTI. 


I seguenti tenenti, attualmente effettivi alla seuola di applicazione di sanità 
militare, sono dsstinati, dal 716 gennaio 1935-XIII, all’ospedale a fianco di 
ognuno ind'cato: 

Gorra !Angelo. — Ospeuale militare di Torino. 

Vicari Carmelo. — fapadslà militare di Perugia. 

GamBINO Antonino. — Ospedale militare di Bari. 

BRUNAMONTI Giorgio. — Ospedale militare di Milano. 

CorBir Domenico.— Ospedale militare di Firenze. 

BarragLia Giuseppe. — Ospedale militare di Roma. 

AreLLo Domenico. — Ospedale militare di Chieti. 

MoronI Giuseppe. — Ospedale militare di Cagliari. 

SarrINnI Pietro. — Ospedale militare di Brescia. 

Curcr Raffaele. — Ospedale militare di Udine. 


Dal {Bollettino Ufficiale, disp. 3*, 11 gennaio 1935-XIII. 


Ufficiali medici 
MAGGIORI. 


BrnaGHI Alberto, ospedale militare Trento. — In data 30 ottobre 1934 XITI 
rientra nei quadri avendo cessato di essere disponibile per il Ministero finanze 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


MennwrLIOo Francesco, R. C. T. C. Tripolitania (f. q.). — Come contro. 
CassonE Antonio, ospedale Messina. — Come contro. 

Prerre Mario, reggimento carri armati. — Come contro. 

BoneLtI Michele. R. C. T. C. Tripolitania (f. q.). — Come contro. 


Ufficiali collocati fuori organico. 
Ufficiali medici. 


PRIMI CAPITANI. 


SperAPANI Elpidio, 3 granatieri. 
SaBATINI Arturo, Ministero interni (f. q.). 
De Nunzio Francesco, ospedale Trieste, 
PiccortI Egidio, 37 fantria. 

CattaNEO Achille, 2 artiglieria alpina. 
PacrLLi Alfredo, 74 fanteria. 

QuerroLo Emilio Ernesto, ospedale Genova. 
Buccr Paolo, 5 genio. 

TromBatoRE Vincenzo, 3 genio. 

BeRrETTA Giuseppe, 8 fanteria. 

VeruscHI Pasquale, ospedale Bologna. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 5%, 18 g-nnaio 1935-XIII. 


Onorificenze 


Per la ricorrenza della festa di S. Maurizio, su proposta di S. E. il Capo 
ilel Governo è Ministro della gusrra, il colonnello medico Onofrio RINALDI e il 
tenente colonnello medico Ubaldo Stmuca sono stiti nominati cavalieri nel 
l'Ordine dei SS. Maurizio e Lazzaro in considerazione di speciali benemerenze. 
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Titoli di studio. 


Abbiamo il piacere di partecipare che il maggiore medico Tommaso SaR- 
NELLI, © il primo capitano medico Angelo Scarpa, nella sessione dello scorso 
dicembre, hanno sostenuto, con unanime approvazione, gli esami di libera docenza, 
risp ittivamente, in patologia ed igiene coloniale ed in clinica «dermositilopatica, 
Cordiali felicitazioni. 


La « Rivista dei Carabinieri Reali ». 


Ha iniziato le sue pubblicazioni la Rivista dei Carabinieri Reali, edita dal 
Comando generale dell’Arma. Il primo fascicolo (novembre—-dicembre 1934- 
XIII) si fregia di un indirizzo del Duce, riportato in autografo, e contiene, dopo 
la « Presentazione » di S. E. il generale di San Marzano, studi e articoli di grande 
pregio con interessanti rubriche di notizie, di giurisprudenza e di bibliografia. 

Alla nuova consorella, che nasce sotto così alti auspici, il nostro fervido sa- 


luto augurale! 
Studi sanitari aeronautici. 


Presieduto da S. E. il Generale Valle, nello scorso dicembre s’è riunito 
presso il Ministero dell'Aeronautica il Comitato centrale di studi sanitari aero- 
nautici, del quale fanno parte i direttori generali di sanità dei Ministeri militari, 
tenenti generali medici Franchi, Falso e colonnello medico Monaco, S.E. il professor 
De Blasi, Accademico d’Italia, il prof. Herlitska, il prof. Padre Gemelli, il pro- 
fessore G. Bastianelli, i capi degli istutiti medico-legali per l'Aeronautica, colon- 
nelli medici Gargiulo, Balla, Porru e tenent» colonnello medico Marulli, il mag- 
giore medico Talenti. Era presente anche il prof. Bilancioni, del quale il Comitato 
rimpiange la recente dolorosa perdita. 

Questa riunione del Comitato centrale ha rivestito particolare importanza per 
la natura degli argomenti discussi, fra i qualii problemi attinenti ai voli strato- 
sferici e la det-rminazione di provvedimenti atti a maggiormente generaliz- 
zare l'idoneità al volo dei candidati al pilotaggio, in relazione all’estensione 
sempre maggiore delle possibilità militari e civili dell'aviazione. 


La morte del prof. Bilancioni. 


La Medicina italiana ha perduto uno dei suoi maestri più insigni e geniali. 
Il prof. Guglielmo Bilancioni, direttore della R. clinica otoiatrica di Roma, medico 
umanista, filosofo e storico, è morto il 6 gennaio, nella pienezza della sua prodi- 
giosa attività molteplice. 

Nato a Rimini il 2 luglio 1881, aveva percorso a Roma una brillantissima 
carriera di studi. Prima di salire sulla sua cattedra ufficiale era già docente di pato- 
logia generale e di storia della medicina, né mai aveva trascurato di continuare 
a servire tali discipline con suoi scritti pregevolissimi, che uniti a quelli della spe- 
cialità e d’altro ordine, costituiscono una produzione veramente eccezionale per il 
valore dei tributi scientifici letterari ed artistici e per lo stesso loro numero di 
oltre trecento. 

Il prof. Bilancioni fu non soltanto un grande medico, ma anche generoso 
filantropo e patriota fervente. Durante la grande guerra, per ragioni di salute 
fu prima assegnato alla clinica otorinolaringoiatrica di Roma, ma egli volle 
poi portarsi presso formazioni mobilitate e rimase lungamente in ospedali di tappa 
e da campo, conseguendo la nomina a maggiore medico della C. R. I. e prodi- 
gando ovunque le infinite risorse della sua alta dottrina e del suo gran cuore. 

Il nostro giornale lo ebbe a collaboratore onoratissimo e qui, in sua memoria, 
ricorda gli scritti ch'egli volle riserbargli. 

1919 — La fonetica biologica di Leonardo da Vinci. 

1919 — La gerarchia degli organi dei sensi nel pensiero di Leonardo da Vinci. 

1920 — Giovanni Maria Lancisi e lo studio degli organi dei sensi. 

1921 — Osservazioni cliniche sulla sifilide ignorata con localizzazioni a carico 
del naso, della faringe, della laringe e dell’orecchio. 

1923 — Contributo clinico allo studio della tubercolosi polmonare. 

1925 — Colpo di calore, sintomi auricolari. 
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II Convegno per lo studio della tubercolosi osteo-articolare. 


Il 23-24 febbraio 1935 si terrà a Cortina d'Ampezzo il 2° Convegno per lo 
studio della tubercolosi osteo-articolare, promosso dall'Istituto Elioterapico Codìi- 
villa, sotto il patronato della Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta 
contro la tubercolosi. 

Questo SSR che segue, dopo non lungo intervallo, quello tenutosi con 
tanto successo a Cortina nel 1933, vuole essere nuova affermazione dell’impor- 
tanza dell'argomento che sarà preso in esame e chiaro segno dell’interesse che, 
nell'atmosfera del Regime Fascista, esso desta fra i medici italiani. 

: Il Convegno coinciderà colle più attraenti manifestazicni dell’Inverno spor- 
tivo Cortinese. 

Per le adesioni rivolgersi al prof. Carlo Molon, Venezia, Campo Bandiera e 
Moro n. 3611. 

La quota d’iscrizione è di L. 30 per i congressisti e di L. 10 per le signore 
che li accompagnano. 

Sono assicurate riduzioni ferroviarie del 50 °,, da qualsiasi stazione del Regno 
e prezzi di favore nei migliori alberghi. 


Il nuovo presidente dell’ «Associazione dei medici militari » degli Stati Uniti 
dell'America dei Nord. 


Nella 42% assemblea annuale dell’« Associazione dei medici militari » degli 
Stati Uniti dell'America del Nord, testè tenutasi a Carlisle, è stato nominato 
presidente dell’associazione il capitano medico della riserva navale William Sea- 
man Bainbridge, il quale succede al maggiore generale medico a riposo, dell’eser- 
cito, H. L. Gilchrist, noto ai nostri lettori per classici studi sulla gueria chimica, 
da noi riportati. 

Il dott. Bainbridge è una personalità ben distinta nel campo della medicina 
militare internazionale. Ai numerosi titoli professicnali, accademici ed onorifici 
conquistati nel suo Paese, ne aggiunge altri notevoli attribuitigli presso molte 
nazioni d’Europa e d’America. 

grande ufficiale dell'Ordine della Corona d’Italia ed è socio corrispondente 
straniero dell’Accademia medica di Roma. È membro, fin dalla fondazione, del 
Comitato permanente organizzatore dei Congressi internazionali di medicina e 
farmacia militare ed ha partecipato a tutti i congressi finora tenutisi a Bruxelles, 
Roma, Parigi, Varsavia, Londra, L'Aia, Madrid, quale rappresentante ufficiale 
degli Stati Uniti. 

Chirurgo di chiara fama, dirige uno dei più importanti ospedali di New York 
ed è consulente di altri istituti di quella città. 

Fra le sue pregevoli pubblicazioni merita particolare rilievo il libro su JI 
problema del cancro, tradotto in italiano ed in diverse altre lingue. 


Avviso. 


La Presidenza dell'Istituto Centrale di Statistica del Regno d’Italia, in Roma, 
fa conoscere che dopo il controllo eseguito della collezione di questo Giornale, 
esistente nella dipendente biblioteca, si è constatata la mancanza dei numeri 
sottoindicati, che risultano esauriti anche presso la nostra Amministrazione. 

Si sarebbe grati ai lettori che volessero cedere all’Istituto i fascicoli mancanti, 
sia contro pubblicazioni da esso direttamente edite, o sia pure contro modesto 
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«Giornale di Medicina Militare »: 
1914: n. 3 + indice annuale 1922: n. 1; 3 
1915: n. 1 1923: n. L;. 2 
1917: n. 9; 11; 12 4 1926: n. 1; 253. 
1921: n. 4 


ATO 


(7104498) — RomA, 1935-XIM — ISTIT mp. PO IGRAFICO DELLO BTATO — G. GC, 
= SR etero 
Lui è SI 


SAI 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


0o-— —_TP_____—__ 


BELGIO : ARCHIVES MEDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità del- 
l’esercito belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi), Fasc. VII, luglio-VILI, agosto-1X, settem- 
bre-X, ottobre-XI, novembre 1934. : 


Mac Arthu : La cisticercosi come causa di epilessia (Fasc, VII). — Plraux : Dei metodi di disin- 
fezione. Alcune applicazioni (Fase. VII). — @edin: Lo idee attuali sui reumatismi (Fascicolo VIII). 
— Pestiaux: Paralisi infantile (Fasc. IX). — Lecluyse: Le cloramine e loro impiego in chimica e in 
terapia (Fasc. X). — De Landts-Heera : 1] broncoscopio come mezzo diagnostico e di cura nello affezioni 
polmonari (Fasce. XI). — Bollettino internazionale (Fasc. VII-XI). 


FRANCIA: ARCHIVES DE MÉDICINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Parigi, Direzione del 
servizio di sanità, Ministero della Guerra, Parigi. Fasc. V, novembre, tomo, CI, 1934, 

Meerssman: TL.a gono-reazione. Tecnica, importanza ed interesse pratico, — Mayonade: La 
« Casa dei feriti »: di Longpré-les-Amiens (1597), primo ospedale dell'esercito, in Francia. 


Fasc. VI, dicembre, tomo CI, 1934. 


Jude e Lubet: L'organizzazione della lotta antitubercolare negli Stati del Levante sotto man- 
dato francese, — Langiols: Le contro-indicazioni della cura idrominerale all'ospedale militare di 
Vichy. — Vairel: L'importanza de] manganese secondo le ricerche dei biologi americani. — Tanguy: 
Studio sulla diffrazione cristallina dei raggi X. — Vellux: Cronaca di chimica. 


POLONTA: LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. Centrum 
Wyrszkolenia; Sanit, Gòrnoslaska 45, Varsavia, N. 7, 1 ottobre - N. 8, 15 ottobre - N.9,1 novembre 1934, 


Zienkiewlez: Le ferite del cranio durante la guerra (N. 7). — 8okolowski: Indicazioni opera* 
torie in caso di fratture diafisarie a spirale delle ossa lunghe (N. 7). — Korcezakowski: Della neces- 
sità di allargare le indicazioni per la riduzione e per la cura operatoria di alcune fratture 
(N. 7). — Levittoux: Sulla cura del petereccio nelle infermerie reggimentali (N. 7). — Sokolowski : 
L'operazione dell'alluce valgo (N. 7). — Bularskl: Igiene della marcia (N. 7 continuazione). — Pol: 
Usservazioni sulle modificazioni dell'acutezza visiva del personale di navigazione aerea dal 1927 
al 1932 (N. 8). — Dybowskl: Risultati di corsi di ski per aviatori (N. 8). — Konopka: Pilsudski, 
dottore « honoris causa » (N. 9). — Zembrruski: Perchò la Festa annmale della Scuola del Servizio 
sanitario è celebrata in novembre? (N. 9). - Resoconto del Centro d'istruzione del Servizio 
Sanitario nell’anno scolastico 1933-34 (N. 9). 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e Amministrazione: Ospedale 
Militare « Regina Elisabetta ». Bucarest, Fasc. IX, settembre 1934. 


Butolano © Radulesco: Relazione dei lavori della 4* sessione dell'Ufficio internazionale di docu- 
mentazione medico-militaro. — Nolca, Arama e Parvulssso: Considerazioni sugli ascessi cerebrali 
(continuazione e fine). — Surist e Dragulesco: Considerazioni su un caso di linfoadenosi leucemica 
acuta con tumore mediastinico. — Panea, Mustatza e Jonesco: Due casi di malattia di Roger, — 
Vaja: La spleno-polmonito tubercolare. — Vascobolnie: Alcune considerazioni sul trattamento delle 
fatture del collo chirurgico dell’omero, — Dumitra e Alexiu; PH in patologia. 


RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO. Gosudarstwennoe isd-wo, Mosca. Fasc. 9, 1934, 

Pascikov: Il vitto presso le mense militari di presidio, dal punto di vista delle calorio. — 8ub- 
betnik: La solezione degli allievi delle senole militari. Il compito dei medici perchè detta selezione 
sia continuativa e completa dal lato fisico ed intellettuale. — Kusclelevski: La selezione degli allievi 
slelle scuole militari di aviazione. L'importanza dell’accertamento della pressione del sangue. — 
Fink e Kuscnevizki: L'azione dello sport sull'organismo. — Edel 0 &molnikov; La disinfezione dei piro- 
scafl nelle regioni artiche. — Manullov: Protesi dentaria. — Akbrelit: Apparecchio elettrico traspor- 
tabile per la protesi dentaria. — Kaimikov; La conservazione della carne secondo il metodo di 
Viasevitz. — Schmiscelevitz e Suctchkov: La convalescenza degli operati di appendicite e di ernia. — 
Usstcev: Cure fisiche post-operatorie per accelerare la guarigione, — Isskov: Lo sport di montagna 
presso il sanatorio di Sotzei (Caucaso). — Baicenko e Krestownikov: Osservazioni dei sanitari che 
parteciparono alla spedizione nel Teberda (Juglio-agosto 1933). 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario 
militare, Madrid, Fasc. X, ottobre - XI, novembre 1934. 

Ramos de Molins: Esercitazione di tattica sanitaria (Fase. X). — Del Castillo: La sieroterapia 
della cancerena gassosa e dei protessi tossi-infettivi provocati da anaerobi (Fasc. X e XI, continua- 
zinne e fine). — Gandullo: Alcune considerazioni sul trattamento dell'ipertrofia delle tonsille palatine 
(Fasc. X, continuazione e fine). — $alazar: La morte di Ramon y Cajal (Fase. XI). — Van-Baumberghen: 
ai I militare (Fasc. XI). — Sierra: La diagnosi battcriologica in chirurgia di guerra 

a8C. I . 


BOLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e Amministrazione: Embajadores, 95, Madrid, 
Fasc. 141, settembre - 142 ottobre — 143, novembre 1934. 

Schmidt Hebbel: Idee attuali sulio studio delle vitam'ne (Fase. 141 e 142). — Màs y Guindal: 
Impurezze e falsificazioni dei medicamenti ehimici (Fase. 141, continunzione e fine). — Santa Cruz: 
Acidità, basicità e titolazione (Fasce. 143). — Rivas Goday: Presente e avvenire dell'Arma chimica 
(Fasc. 143, continua). 


STATI UNITI: THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washin- 
gton., Fasc. III, settembre - IV, ottobre - V, novembre - Vol. LXXV, 19%. 


Bainbridge: Relazione del VII congresso internazionalo di medicina e farmacia militare 
(Fasc. IIL IV e V). — Howard Lilieenthal: Una scheggia metallica estratta dopo 15 anni (Fwse. 111). — 
Albert Bowen: Radiogrammi post mortem (Fasc. III). — Foster H. Bowman: Tecnica della pastrectomia 
subtotale. — Bispham: Il progresso medico e la guerra (Fasc. IV e V). — Dalteres P. Curry: Il Luvoro 
della direzione generale della sanità del canale del Panama durante gli ultimi cinque anni (Frse. IV). 
— Hennessy: L'importanza pratica del tirocinio medico di guerra nei rignardi del Corpo della prote- 
zione nazionale (Fasc. IV). — Kline: Il metodo Stewart nel trattamento della osteomiclite 
(Fasc. IV). — Cox: Gli autovaccini nel trattamento delle s‘nusiti croniche (Fase. V)., — Kuhlmann : 
D'verticolite del colon (Fase V). — Lull: Relazione sulla morbilità e mortalità delle frupye 
dislocate a'l’estero (Fase. V). — Luppens: Stabilità emotiva dei giovani del Corpo per la protezione 
nazionale dapo dne mesi di campo (Fasc. V). 
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CONGRESSI 


Il CONGRESSO ITALIANO DI RADIO-NEURO -CHIRURGIA 


(Milano, 30-31 ottobre 1934-XIII) 


Da resoconti del tenente colonnello medico €. Crespellani, per la parte 
radiologica, del maggiore medico prof. G. Felsani, per la parte neurolo- 
gica e del primo capitano medico A. Calcagni, per la parte chirurgica 


Sotto la presidenza del prof. DONATI, che è stato il fondatore della 
Società Radio-neuro—chirurgica, si è riunito nei giorni 30-31 ottobre 
u. s., a Milano, il 2° Congresso italiano di radio-neuro—chirurgia. Il di- 
scorso inaugurale, tenuto dallo stesso prof. DONATI nell'aula magna della 
R. Università, alla presenza di $S. A. R. il Duca di Bergamo e delle più 
alte autorità cittadine, è stato una brillante esposizione dei principi che 
hanno ispirato la collaborazione delle forze operanti dei radiologi, neurologi 
e chirurghi per giungere alla diagnosi precoce e quindi alla terapia efficace 
dlelle affezioni del sistema nervoso centrale. 

Le relazioni e le comunicazioni sono state svolte, poi, nell’aula del 
padiglione Zonda della clinica chirurgica in via Lamarmora. 

Il tema di relazione: « Criteri d’indagine nelle affezioni del nevrasse », 
è stato trattato da tre relatori. Il prof. BERTOLOTTI della R. Università 
di Torino ha svolto la parte radiologica parlando dei « metodi moderni 
d’indagine radiologica del nevrasse, la pneumoencefalegrafia ». Tali me- 
todi pneumografici dell'encefalo originarono dagli studi del DANDY, ten- 
denti a localizzare i punti di ostruzione del circolo del liquido cefalo- 
rachidiano nell’idrocefalo. Uno di tali metodi, l’encefalografia per via 
endorachidea si propone di rendere visibili simultaneamente i ventricoli 
cerebrali e gli spazi subaracnoidei, mediante la sottrazione di una certa 
quantità di liquido e. r. con la puntura lombare e la sua sostituzione con 
30-60 cme. di aria, dopo di che si prendono cinque pose radiografiche orto- 
gonali. L'orientamento attuale di tale procedimento tecnico tende allo 
studio delle forme cerebrali post-traumatiche e degli stati convulsivi: 
epilessia essenziale ed epilessia tranmatica. Si possono così vedere parziali 
ostruzioni degli spazi subaracnoidei, presenza di idrocefalo interno unila- 
terale, di ventricolo migrante. I processi cicatriziali del cervello consecutivi 
a traumi divengono oggi accessibili alla ricerca rel vivo, mentre prima erano 
solo riscontrati al tavolo anatomico, L'altro metodo, la ventricolografia, 
consiste nella puntura diretta dei singoli ventricoli laterali ottraversando 
la teca cranica ed una zona quasi muta del lobo occipitale, per cui l'ago 
penetra nel corno pesteriore del ventricolo laterale. 
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Dopo la fuoruscita di tutto il liquor si insufla l’aria nell'interno del 
ventricolo, indi si ripete l'operazione per il ventricolo laterale dell’altro 
lato. Le prove radiografiche ortogonali ci dicono il grado di distensione dei 
ventricoli laterali e la conformazione loro nonchè quella del terzo ventri- 
colo; per quest’ultimo però è più dimostrativa la radiografia laterale su 
soggetto in decubito dorsale ed avente la testa in estensione forzata. Oltre 
a questo metodo di ventricolografia del DANDY vi è il metodo italiano del 
DoGLIOTTI che punge attraverso il tetto dell’orbita raggiungendo il corno 
anteriore di ogni ventricolo laterale. Il relatore ha fatto una completa 
esposizione della tecnica e dei risultati e dimostrato una serie importa: 
tissima di radiogrammi ottenuti, che hanno destato grande interesse, 
tanto più che i risultati nella diagnosi e nella localizzazione dei tumori 
erano indicati come confermati o dal reperto operatorio o da quello au- 
toptico. 


C. CRESPELLANI. 


La parte chirurgica della relazione era affidata al senatore prof. BA- 
STIANELLI di Roma. L'illustre chirurgo iniziò il suo dire ricordando il 
contributo portato dalla chirurgia alla cura ed alla conoscenza delle af- 
fezioni del sistema nervoso. Egli rivendicando all'Italia il primato della 
chirurgia cerebrale, ricordò come il senatore prof. DURANTE, da pochi 
giorni rapito all’affetto dei suoi allievi, fin dal 1884 asportò il primo 
tumore cerebrale ottenendo la guarigione del malato. Addentrandosi poi 
nello svolgimento del tema, l'oratore rilevò la grande importanza diagno- 
stica dello studio fisico del sistema ventricolare e subaracnoideo ottenuto 
con vari mezzi diretti a rendere questi visibili sullo schermo fluorescente 
e quindi ad essere radiografati. Fra i mezzi più usati l'iniezione di aria 
tiene il primo posto e poichè può essere eseguita sia mediante puntura 
ventricolare, sia mediante puntura dello spazio subaracnoideo così si suol 
distinguere in pneumografia cerebrale o ventricolografia, e in pneumo- 
grafia spinale o encefalografia. 

L'esperienza ha dimostrato che infinite sono le variazioni e le altera- 
zioni dei ventricoli che la radiografia può dimostrare, ma a poco a poco si è 
potuto riassumerne i particolari e giungere a stabilire alcuni tipi caratte- 
ristici sui quali si poggia questa nuova diagnostica. 

D'altra parte lo studio anatomico di alcune lesioni e specialmente 
dei tumori endocranici, ha talmente approfondito le varietà di essi e il 
loro comportamento anatomico e clinico che unendo l’esperienza così 
formatasi a quella che la ventricolografia ha finora stabilito, si può 
giungere a perfezioni diagnostiche in sede e di natura dei tumori, quali 
finora era follia sperare e contribuire così a risolvere quel problema di 
capitale importanza che è la diagnosi precoce di una lesione cerebrale, 
la sola che in molti casi può rendere efficace un intervento curativo. 

Le alterazioni dei ventricoli si manifestano con deformazione di es81; 
spostamento, difetti di riempimento, riduzione di volume e ciò in rapporto 
alla presenza di lesioni intracraniche che ne restringono o deformano 10 
spazio ventricolare. Per esempio, lesioni situate dentro i ventricoli do- 
vranno sopratutto dimostrarsi con difetti di riempimento, e quelle anche 
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non neoplastiche che ostruiseono le vie di deflusso del liquido cerebro- 
spinale, chiudendo o il forame di Monro o il terzo ventricolo, 0 l'acquedotto, 
o il quarto ventricolo, ecc. determineranno distensione della porzione 
del sistema ventricolare a monte dell’ostacolo. 

La ventricolografia e l’encefalografia possono eseguirsi anche con 
iniezioni di liquidi di contrasto opachi ai raggi. ; 

Dopo avere esaurientemente esposto la tecnica, le indicazioni e con- 
troindicazioni del metodo l’O. mette in rilievo l'enorme progresso che 
questo metodo di indagine ha apportato non solo alla diagnosi delle ma- 
lattie encefaliche, ma anche alla terapia di esse: infatti anzitutto la ven- 
tricolografia indica il lato ove risiede la lesione, la regione cerebrale che 
occupa e indirettamente la natura del male; in secondo luogo essa può 
indicarci la via migliore per l’intervento chirurgico, e in terzo luogo, en- 
tro certi limiti, se la lesione è operabile o no. 

Il metodo può essere usato con successo anche in casi di epilessia, 
di postumi di traumi cerebrali, ecc. 

In conclusione questo prezioso mezzo di indagine non deve ritenersi 
mezzo diagnostico per i tumori soltanto ma deve assumere sempre più un 
valore generale nella diagnosi delle malattie cerebrali sia da solo sia in 
associazione all'indagine neurologica. 


A. CALCAGNI. 


Il bilancio di questo interessante Congresso è presto fatto, malgrado 
il numero cospicuo e la notevole importanza delle comunicazioni, in 
quanto esso potrebbe definirsi anche il Congresso della diagnostica e cura 
dei tumori cerebrali, mercè la pneumografia, e prevalentemente mercòè 
la ventricolografia. Non è possibile, data la natura di questo riassunto 
che si propone sopratutto di presentare in sintesi le conclusioni più sa- 
lienti del Congresso ed i dibattiti da cui esse sono scaturiti, tentare una 
descrizione sia pure sommaria dei vari metodi, delle vare finalità, dei 
pericoli inerenti, anche perchè altri qui ne riferisce. Certo è che si va 
sempre più delineando, nella tecnica di indagine delle affezioni del ne- 
vrasse, e specialmente delle affezioni endocraniche, il contrasto tra la 
scelta dei mezzi meccanici in senso lato, in contrapposto a quelli neurolo- 
gici puri, che sono tutti di osservazione e di logica. Gli sforzi considerevoli 
dei neuro—chirurgi danno risultati ogni giorno migliori grazie al miglio- 
ramento delle tecniche, tra cui la parte predominante è quella che spetta 
alla visualizzazione del contenuto endocranico mediante i perfezionamenti 
della encefalografia e della ventricolografia, che costituiscono il metodo di 
indagine pneumografico per così dire primitivo, che può essere anche ar- 
ricchito dalla opacizzazione del liquido cefalo rachidiano con iniezione di 
Lipiodol o Thorotrast (visione per contrasto), od anche con la encefaloar- 
teriografia, semplice 0 combinata con ventricolografia. Questo complesso 
di tecniche, che concorrono allo studio fisico del sistema ventricolare e 
subaracnoidale, se pur costituisce la parte predominante, non esclude, 
anzi ha bisogno di essere integrato dallo studio fisico, chimico e biologico 
del liquor mediante puntura nello spazio subaracnoideo, sia con puntura 
lombare che della cisterna, od anche dei ventricoli, per la valutazione 
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della capacità e della posizione dei ventricoli stessi, ed anche della pres- 
sione del liquor, onde sondarne il regime idraulico (ventricolometria), 
poichè esso consente lo studio non solo delle condizioni biologiche del 
liquor a vari livelli, ma il sondaggio della pressione di esso a vari livelli 
ci permette, a seconda dell’guaglianza o della eventuale differenza, di 
concludere se il sistema è pervio o chiuso, e dove. 

Ecco perchè sin dai primi lavori del Dandy, che rimontano al 1918 
e da quelli del Bingel tutte le tecniche proposte hanno tentato di perfe- 
zionare la puntura diretta dei ventricoli cerebrali, per insufflarvi aria a 
scopo radiodiagnostico, raggiungendoli con puntura sia occipitale che 
bregmatica, od anche orbitaria, trattandosi di manualità chirurgica senza 
pericolo nella grande maggioranza dei casi. Non parimenti innocua è 
la puntura della cisterna e dello spazio subaracnoideo lombare, per la 
pueumografia. Comunque non è dei pericoli, che pur ne presentano, che 
occorre occuparsi, pericoli che sono dati non tanto dalla puntura per se 
stessa, quanto dalla iniezione d’aria che produce irritazione dell’ependima, 
ed a volte, in rapporto alla lentezza dell’assorbimento, può anche aumen- 
tare la ipertensione endocranica con le conseguenze relative specie per 
la compressione del bulbo. Grandi progressi sono stati raggiunti in rap- 
porto alla tecnica chirurgica, specie rispetto all'intervento sulla regione 
ipofisaria. Ora, sebbene la indagine pneumegrafica cerebrale non può 
considerarsi limitata al solo studio dei tumori, se pur la frequenza di 
questi è tanto più notevole, ma va estesa anche ai traumi, era inevitabile 
che l'argomento che ha occupato quasi tutto questo Congresso si limitasse 
alla diagnostica pneumografica dei soli tumori cerebrali ed alla loro ope- 
rabilità. Però è stato sentito il bisogno di rinviare lo studio combinato 
radio-neurochirurgico dei traumatismi cranici al prossimo Congresso. 
L'argomento, assai suggestivo e di attualità, ha tenuta desta notevol- 
mente l’attenzione del Congresso, che e per l’efficacia oratoria e polemica 
dei suoi migliori paladini, e per la preziosa documentazione radiografica 
presentata, ed anche per le statistiche di neuro—chirurgia cranica, che in 
questi ultimi anni si sono notevolmente arricchite, ha diffuso nei congres- 
sistiil convincimento della bontà del metodo e della necessità di cimentarlo 
sempre più largamente. Del resto era questo il programma per così dire 
spirituale dei suoi organizzatori, e ne fa fede la dichiarazione del Presi- 
dente illustre, prof. DONATI, che di questo convegno è stato l’animatore, 
il quale ha tra l’altro affermato che scopo precipuo della riunione era 
proprio quello di creare uno stato di coscienza scientifica sulla neces- 
sità dell’intervento chirurgico precoce nei tumori cerebrali, e quindi sulla 
necessità di ricorrere precocemente alla pneumografia cerebrale, che deve 
essere valutata più per i vantaggi che nella quasi totalità dei casi arreca, 
che non per qualche incertezza di tecnica che via via si va perfezionando. 

Ma i concetti esposti risulteranno certo più chiari riferendoli breve- 
mente con le osservazioni stesse dei partecipanti al dibattito, ed innanzi 
tutto tenendo presenti le conclusioni dei Relatori. Il prof. BoscHI, relatore 
per la parte neurologica, dopo un ampio riassunto critico di quanto può 
darci la manometria diagnostica del liquido cefalo-rachidiano, e relativa 
fisiopatologia, nonchè l'esame diretto dell'ammalato e gli esami di labo- 
ratorio, sopratutto in rapporto all'argomento che più interessava il Cor.- 
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gresso e cioè quello di tumori cerebrali, pur convenendo che i moderni 
mezzi radio—chirurgici e fotomeccanici debbano oggi essere considerati 
come una necessità, cerca di mettere in evidenza tutta la utilità che 
all'indagine stessa può ancora dare la indagine neurologica pura. Cita una 
larga casistica, anche personale, dove la neurologia, ad onta di eccezionali 
povertà di sintomi e di complicanze da provocare l'equivoco, non aveva 
sentito affatto bisogno, agli effetti diagnostici, nonchè di pneumoradio- 
grafie, nemmeno di radiografie comuni. Conclude affermando che nella 
maggior parte delle contingenze, la indagine clinica ordinaria, la mano- 
metria cefalo-rachidiana, l’esame di laboratorio. può risolverle da se, 
ritenendo che ai mezzi di indagine neuro—chirurgici e radiologici in ge- 
nere si debba ricorrere soltanto in singoli casi, in modo sussidiario, sia pur 
prezioso il sussidio, o più frequentemente per tranquillizzare la coscienza 
diagnostica. Ad ogni modo ritiene che la maggiore o minore estensione 
di applicazione delle varie pratiche diagnostiche imperniate sulla radiologia 
deve essere in dipendenza della personalità del clinico, delle sue personali 
predilezioni e dalla maggiore o minore confidenza coi vari mezzi, per cui 
egli possa trarne maggiore o minore dovizia di ragguaglio. Ma ha inte- 
resse qui riportare anche il pensiero del prof. BASTIANELLI, relatore per 
la parte chirurgica, in quanto esso suscitò il più vivo dibattito, specie da 
parte dei neurologi. Egli ha contestato alla neurologia la possibilità di 
poter da sola, nella quasi totalità dei tumori cerebrali, fornire la diagnosi 
precisa topografica e di natura, e quindi una indicazione non soltanto 
approssimativa per l'intervento chirurgico, perchè non di rado avvengno 
errori di localizzazione per la presenza di sindromi comuni @ lesioni di 
sede diversa. Ma mano mano che centri neurologici specializzati hanno 
richiamato un maggior numero di malati, e che i chirurgi hanno potuto 
esaminare, nell’interno del cranio come nell’addome, lesioni iniziali con 
interventi fondati sopratutto sulla ventricolografia, anche la diagnostica 
neurologica pura ha fatto notevoli progressi. Questi si sono svolti come 
gli anelli di una catena, e la diagnostica ha guadagnato terreno. Prima 
l'anello neurologico puro, poi esso insieme a quello oftalmologico, e succes- 
sivamente quello radiologico semplice ed infine quello radiologieo pneumo- 
grafico e con mezzi di contrasto, ed infine l’esperienza man mano acere- 
sciuta per operazioni chirurgiche con metodi nuovi costituiscono una ea- 
tena inscindibile, che permette alla diagnosi di procedere in modo sistema- 
tico. A conferma del suo asserto riporta cifre statistiche indubbiamente 
dismostrative. Ad ogni modo ritiene che, avendo la neurochirurgia e ven- 
tricolografia, che egli predilige alla encefalografia, in tanti casi dimo- 
strata la fallacia della diagnosi neurologica pura, avendo dimostrato al 
neurologo possibilità funzionali e reperti anatomo-patologici prima da lui 
ignorati, la ventricolografia debba divenire un metodo di indagine abituale, 
poichè un tale aiuto, se decisivo ed unico in casi dubbi e quindi indispen- 
sabile, non dovrebbe essere mai trascurato specie di fronte alla decisione 
o no di una cura chirurgica, possibile solo con una diagnosi precoce ed 
una localizzazione di certezza. 

Gli ha fatto eco in pieno il prof. DE MARTEL, di Parigi, che ha recato 
un cospicuo e vivace contributo sulla diagnostica radiologica dei tumori 
cerebrali, di cui egli da anni si occupa con tanta competenza, concludendo 
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che quando si propone il quesito dell’esistenza di un tumore cerebrale, 
in molti casi, soltanto l'esame ventricolegrafico può dare un’indicaziore 
precisa sulla scelta e possibilità della cura, s'intende chirurgica, senza che 
per questo si debbano trascurare gli altri metodi di esame; ma non biso- 
gna avere eccessiva fede nel loro valore, sopratutto nell'esame neurologico. 
Certi tumori possono raggiungere un volume enorme senza provocare al- 
cun disturbo, come accade in particolare per i meningiomi, che hanno 
accrescimento assai lento. Altra ragione di errore, a volere giudicare solo 
dal reperto neurologico, è che grandi zone cerebrali possono venir per- 
turbate nelle loro funzioni da tumori situati a distanza, ed infine vi sono 
afl'ezioni cerebrali, che non hanno nulla di comune con un tumore e che 
presentano tuttavia una sintomatologia molto analoga, èd in questi casi 
può risolvere la questione solo la ventricologia. 

Molti ammalati ricoverati in manicomio e molti ciechi sono affetti 
da tumori cerebrali non diagnosticati. Ha concluso ritenendo che non è 
lontano il giorno in cui la chirurgia cerebrale sarà una branca chirurgica 
come tutte le altre, in quanto, grazie alla ventricolografia, si è ora in con- 
dizioni di diagnosticare e di localizzare il 98 % dei tumori cerebrali e di 
operarli precccemente, 

Della stessa opinione è il prof. BARRÈ, direttore della Clinica Neurolo- 
gica di Strasburgo, che indubbiamente è fra i neurologi di fama più soda 
e che ha largamente contribuito alla identificazione di tanti segni che re- 
stano preziosi in semeiolegia neurologica. Occupandosi di questi, ha affer- 
mato che ormai son troppi, che confondono col loro numero e con il loro 
scarso valore segnaletico, anzichè illuminare la diagnosi. E per convalidare 
tale sua tesi, cita una vasta casistica che dimostrò all’indagine encefalo- 
grafica od alla autopsia esistenza di notevoli sindromi anatomo-—patolo- 
giche, mentre la indagine neurologica era risultata negativa. E pertanto 
è del parere che non si possa oggi, in materia di diagnostica dei tumori 
cerebrali, ed anche di esiti di craniotraumatismo, prescindere dalla in- 
dagine pneumografica ed arteriografica cerebrale. 

Non diversamente la pensa il prof. BestA, che indubbiamente è co- 
lui che in Italia prima di ogni altro e più diffusamente si è occupato nel 
suo Istituto per craniolesi, di diagnostica encefalografica e ventricolo- 
grafica, con una messe di circa tremila osservazioni. Ha insistito sul fatto 
che anche quando non manchino segni neurologici, pcchi o molti che 
siano, è da tener presente che la stessa sindrome neurologica può essere 
data da condizioni patologiche encefaliche diverse. Egli ha osservato tre 
casi di tumore a sindrome omolaterale sinistra, identificati solo alla 
autopsia nella regione temporale sinistra; un tumore della regione fron- 
tale destra con sintomatologia destra. 

La encefalografia ha contribuito a ridurre notevolmente la casistica 
della epilessia così detta essenziale, e con lo stesso mezzo egli ha potuto 
mettere in evidenza che anche forme cliniche di apparente sclerosi a 
piastre erano in rapporto alla dilatazione dei ventricoli, e che infine un 
caso di presbiofrenia era in rapporto ad ipertensione endoeranica. Esso 
indubbiamente è il metodo più sicuro per testimoniare, nella maggioranza 
dei casi di sindromi encefalitiche o psicopatiche, il fondo organico. Il 
nucleo della questione in materia di tumori cerebrali consiste nella pre- 
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cocità della diagnosi, quando spesso nessun segno neurologico è control 
labile, precocità che è la sola che possa consentire di affidare l’infermo al 
chirurgo, quando l’opera tempestiva di questi può ancora salvare la 
situazione. Per questa ragione dichiara preferibile la encefalografia alla 
arteriografia, poichè questa, quando i fatti di ipertensione endocranica @ 
di compressione siano modesti, e cioè nella fase di esordio, non può dare 
immagini dimostrative. 

Il prof. AYALA, rispondendo sopratutto alle affermazioni del prof. 
BASTIANELLI, conviene nell’ammettere che la neurologia deve molto alla 
neurochirurgia; che senza di questa non saremmo stati illuminati su molti 
aspetti della fisiologia cerebrale; anzi è pur vero che il capitolo della fisio- 
logia cerebrale è tutto da rivedere, in quanto ormai si conosce che il cer- 
vello può essere in molte parti amputato od interrotto senza danno fun- 
zionale apprezzabile, come già M1INGAZZINI aveva dimostrato che inalte- 
terata resta la personalità psichica anche senza i lobi frontali, e che nes- 
sun deficit funzionale può conseguire alla asportazione di tutto il corpo 
calloso. Ma affermare ciò, riconoscendo i vantaggi della ventricolografia e 
le preziose documentazioni offerte dalla neurochirurgia, non significa 
dichiarare bancarotta della semeiologia neurologica. Ed è perciò che si è 
proposto già da tempo di sostituire alla ventricolografia l'esame, meno 
pericoloso ed egualmente dimostrativo, del regime dei ventricoli cerebrali, 
che egli chiama ventricolometria. Non basta per autorizzare una dia- 
gnosi di tumore cerebrale e quindi di intervento chirurgico, aver consta- 
tato che i ventricoli sono dilatati, tenendo conto soltanto dell’indagine 
del radiologo, ma occorre innanzi tutto studiare il regime idraulico dei 
ventricoli cerebrali. Si sa che il liquor ventricolare si forma in sito, ma 
esso è diverso da quello subaracnoidale, quindi a volte occorre paragonare 
contemporaneamente il reperto che si ha dalla puntura ventricolare 
con quella cisternale e lombare. E solo quando si abbia a riscontrare au- 
mento della pressione del liquido ventricolare, solo allora e dopo di allora 
è utile la ventricolografia, o encefalografia, secondo i casi e le preferenze. 
Egli predilige la puntura dei ventricoli dalla parte frontale e misura la 
pressione di entrambi, il che ritiene preferibile alla ventricolografia, 
poichè i ventricoli possono essere dilatati senza che vi sia effettivo aumento 
del Liquor ventricolare, 

Non bisogna dimenticare che i tumori assai spesso esercitano una 
azione a distanza, determinando edema o comunque intoppo nella cir- 
colazione sanguigna. Di tali possibilità occorre tener conto non solo per 
determinare la sede del tumore, ma anche la direzione di crescita dello 
stesso, e tutte queste cause singolarmente o nel complesso possono tur- 
bare le immagine data dalla ventricolografia. Il grado di dilatazione dei 
ventricoli non è sproporzionale al volume ed alla deformazione dei ventri- 
coli stessi, in caso di tumori, che a volte possono dilatarli, ma a volte 
anche solo deformarli, come quelli della regione frontale. Conviene con il 
prof. BARRÈ che da quattro-cinque anni a questa parte i criteri della 
diagnostica dei tumori parietali sono capovolti; che ci sono degli attacchi 
a tipo jaksoniano la cui identità clinica ben conosciamo, ma non sappiamo 
ancora come si producono, come non c’è neurologo che possa fare con 
sicurezza la diagnosi dei tumori della fossa cranica posteriore. 
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Ciò induce naturalmente a far ritenere necessaria una revisione neu- 
rologica, poichè con vecchi metodi si riusciva a formulare diagnosi dì 
tumore cerebrale solo quando esso era molto innanzi e perciò non più 
aggredibile chirurgicamente. Ma, pur affermando ciò, non si sente autoriz- 
zato a condividere la opinione del BARRÉ, che cioè i sintomi neurologici 
sono anche troppi, poichè sopratutto quel che conta è di saperli mettere in 
evidenza ed interpretare, caso per caso. Quando è il neurologo a fornire un 
orientamento al radiologo, questi può meglio interpretare le immagini di 
una ventricolografia, o di una encefalografia, anche perchè non in ogni 
caso di sospetto di tumore cerebrale si eseguono tali indagini radiologiche 
(in quanto possono anche costituire un pericolo ed in ogni caso indurre 
disturbi molesti), ma esse evidentemente si eseguono solo quando si pre- 
suma che il radiologo possa essere in grado di orientare la ricerca 
grafica, 

Il prof. De Lisi rivendica anch'egli alla neurologia il diritto e la pos- 
sibilità di una diagnosi precoce, quando i segni di cui disponiamo, pur se 
siano troppi, vengono ricercati con diligenza, profondità e siano selezionati. 

Non è già la ricchezza di essi che guasti, quando sia bene impiegata, 
perchè pur convenendo sulla notevole importanza della ventricolografia, 
tanto che da anni la impiega con vantaggio, non saprebbe o potrebbe ri- 
nunziare, innanzi tutto, alla luce che può derivare dalla dottrina e dalla 
indagine fisiologica e fisiopatologica del sistema nervoso. 

Dello stesso parere è il prof. DONAGGTIO il quale si meraviglia altresì 
che nella diagnostica dei tumori cerebrali sia ancora trascurata la sua 
reazione di ostacolo che, come fu confermato da tante parti, segnala le 
alterazioni del turbamento dell'equilibrio colloidale dell'organismo, con- 
statazione che si va sempre più allargando fra gli studiosi. 

Il prof. MEDEA si associa all’AyALa, al DoxnaGGIO, al DE Lisi, rite- 
nendo che i segni neurologici non sono troppi, perchè evidentemente ogni 
ammalato ne presenta ben pochi, o forse uno solo; e perciò proprio la 
ricchezza dei segni contribuisce alla precisione semeiologica. Ha potuto 
per suo conto osservare che a volte piccoli tumori determinano una vi- 
stosa sindrome clinica, mentre grandi tumori si mascherano nella penom- 
bra di un modesto complesso semeiologico. In ogni caso non va trascurato, 
nelle sindromi da tumor cerebri, anche il fattore tossico che a volte da 
solo può render conto di una situazione sintomatologica. E perciò il me- 
glio in ogni caso sarà di associare i mezzi antichi a quelli più recenti. 

Il prof. DONATI dichiara di essersi convinto che nella indagine in 
quistione vanno sfruttati tutti i segni neurologici, anche i più modesti, 
poichè tutti sono fallaci in senso assoluto. Quel che conta sopratutto è la 
precocità dell'intervento, e su questo punto sono tutti d’accordo; e poichè 
ormai è risaputo che si può attraversare la massa encefalica in vari punti 
senza danno funzionale, occorre intervenire e sopratutto precocemente 
intervenire, sia pure a solo scopo esplorativo. 

Egli è pur convinto della notevole importanza della indagine pneumo- 
grafica, per le ragioni già dette, tuttavia ha il convincimento che essa 
non possa troppo presto diffondersi nella pratica comune. 

Tra le comunicazioni non svolte, per mancanza di tempo, figurano 
anche quelle del capitano medico VENTURA, della Clinica del prof. AYALA 
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(Siena): «Vari aspetti della sintomatologia nei tumori subtentoriali », 
e quella del capitano medico Di Maggio della Clinica del prof. BESTA 
(Milano): «Sindrome di Little con idrocefalo dimostrato alla encefalo- 
grafia ». 

Per trarre qualche conclusione pratica da quanto venne dibattuto, & 
me pare che possa affermarsi che indubbiamente un gran passo innanzi 
ha fatto la diagnostica dei tumori cerebrali, ed anche la loro cura. I cou- 
trasti apparenti non intaccano tale concetto, nè diminuiscono la impur- 
tanza dei metodi di pneumografia radiologica perchè, anche tra il contra- 
sto dei mezzi d’indagine preferibili, a tale metodo giustamente si è at- 
tribuito e si attribuisce la preferenza dalla universalità, con la differenza 
che il neurochirurgo solo da esso si sente realmente garentito nella scelta 
e nella determinazione del suo intervento operatorio, non fidandosi comple- 
tamente delle indicazioni che il neurologo può fornirgli. 1) prot. BASTIA- 
NELLI, con la sua ironia cortese ed ovattata, è stato tassativo su questo 
argomento e tutto il campo chirurgico si è schierato con lui. Quel che è 
sintomatico, è che anche i neurologi hanno convenuto sulla predomi- 
nanza pratica del metodo di indagine, e qualcuno come il BARRÉ ed il 
BesTA sono stati asseverativi non meno dei chirurgi. Tuttavia è da regi- 
strare che non meno importanti sono state le argomentazioni dei neuro- 
logi che rivendicano alla semeiologi* neurologica ancora la possibilità 
di un contributo diagnostico, specialmente se integrato dalla indagine 
biologica del Liquor e da quella sul regime idraulico dei ventricoli. Gli è 
che non può disconoscersi che le remore dei meno entusiasti non sono 
tanto motivate dalla efficacia del metodo ventricolografico, che è fuori 
discussione, quanto evidentemente da aleumi insuccessi e pericoli della 
tecnica, che, pur augurandosi che possa in un prossimo avvenire perte- 
zionarsi, offre ancora legittimità di riserve prudenziali. Queste precceu- 
pazioni sono quelle che evidentemente orientano aneora parecchi sulla 
possibilità che la indagine neurologica, che se è muta in parecchi casì in 
tanti altri può fornire convincenti indicazioni, possa, integrata sempre 
meglio dall'indagine collaterale, diretta ed indiretta sul regime idraulico 
ventricolare, migliorare le possibilità diagnostiche per un intervento 
operatorio precoce (questa è la ragione sostanziale del contrasto), riscr- 
vando il coneorso della pneumografia radiologica solo a quei casi nei quali 
o la negatività di ogni altro reperto lasci perplessi sull'eventuale presenza 
di tumore, od anche in quegli altri casi nei quali occorra soltanto vna 
conferma di precisazione topografica all'opera del chirurgo, quardo 
questa già s'imponga per i risultati probativi di precedenti ricerche. È 
evidente che allo stato della tecnica, e delle polemiche che essa ancora 
suscita, non sarebbe opportuno trasportare tale metodo di indagine in 
istituti elinici statali, come gli ospedali militari, dove non si può prescin- 
dere, e non solo per riflessi di natura medico-legale, dal ricorrere quasi 
esclusivamente a quei metodi diagnostici e terapeutici che siano già con- 
solidati da vasta ed antica esperienza, e non importino quindi preoc- 
cupazioni di carattere sociale. 

G. FELSANI. 
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La terapia delle fratture è sempre argomento di grande attualità, benchè 
sia stata considerata e si consideri tuttora da una gran parte dei chirurghi 
come la cenerentola della chirurgia. Tale fenomeno è forse un riflesso dello 
immenso progresso dell'attività chirurgica in molte branche della chirurgia 
generale, che dopo l'applicazione dell’antisepsi e della asepsi ha visto schiu- 
dersi orizzonti sempre più vasti al suo dominio, dimenticando l’importanza 
somma, specie dal punto di vista sociale, della cura dei fratturati. 

Ma ben presto dalle conseguenze di tale trascuranza è nata la necessità 
di una revisione dei concetti, che da Ippocrate avevano per secoli informato la 
terapia delle fratture.Così dall’unico concetto della immobilizzazione con diversi 
mezzi di contenzione, previa riduzione dei frammenti, si è giunti attraverso 
una graduale evoluzione ai concetti moderni di terapia, che noi esporremo în 
questo breve lasso di tempo. 

Due fenomeni, l'uno scientifico, l’altro sociale, hanno contribuito a questa 
revisione: l’introduzione della radiodiagnostica e la legislazione infortuni- 
stica. Da una parte la radiodiagnosi, permettendo di conoscere minuta- 
mente il focolaio di frattura, di seguirne l’evoluzione, di controllare i difetti 
di riduzione, di riconoscere precocemente l’ avvenuta saldatura, dall’altra 
le statistiche degli Istituti assicurativi, dimostrando nella fredda, ma convin- 
cente enunciazione di cifre, i risultati effettivi funzionali delle nostre cure, 
hanno fornito una prova della bontà o della inefficienza dei vari metodi pro- 
posti. 

Ed è perciò sorta dalla Scienza madre — la Chirurgia — la nuova 
branca traumatologica, che ha per oggetto la terapia delle fratture e che ha 
creato a sua volta speciali Sezioni ospedaliere o veri e propri Istituti specia- 
lizzati, i quali possono vantare statistiche di guarigioni, mai prima ottenute 
con i tradizionali concetti invariabilmente applicati. 

Gli istituti specializzati hanno dato infatti una prova tangibile di tali 
risultati; comparando i risultati ottenuti in un Centro specializzato (Bochum) 
e un comune Centro ospedaliero (Cassel) si è rilevato quanto segue: le fratture 
della spalla completamente guarite erano il 67 %, dopo 90 giorni nel primo 
caso e il 2,2 %, nel secondo: per fratture di Colles il 71,4 % ed il 2,9 % le 
fratture di malleolari il 47,4 %, ed il 0,8 %: 

E’ importante seguire la storia dei progressi che hanno gradualmente 
portato alla revisione e alla concezione nuova del trattamento delle fratture. 

Una prima reazione ai vecchi metodi si ebbe già verso la fine del secolo 
scorso per merito di Lucas-Championniére, il quale forse come tutti gli inno- 
vatori esagerò nell'applicazione dei metodi preconizzati. Da lui fu iniziato il 
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trattamento funzionale delle fratture, che ancor oggi con qualche restrizione è 
eseguito dalla maggioranza dei chirurgi per molte fratture, specialmente per 
le fratture dell’omero. Bisogna cioè aver di mira nella terapia non solo i risul- 
tati immediati della guarigione anatomica, ma anche i risultati funzionali, 
realizzando tali risultati con una minor durata della immobilizzazione in 
bendaggi e con alcune particolarità tecniche nella confezione degli apparecchi 
di contenzione. 

Il risultato non sempre ideale dei trattamenti incruenti portò al principio 
del secolo attuale (1908-1910) verso nuovi concetti. Sorse così per riflesso dei 
successi ottenuti nella chirurgia generale con l'applicazione dell’antisepsi e 
della asepsi la cura cruenta delle fratture. Era d’altra parte logico pensare 
che con una diretta visione del focolaio di frattura si potesse agire più facil- 
mente sulla riduzione e sulla contenzione dei frammenti. Vennero così î metodi 
di Lambotte, che per il primo preconizzò l’uso di apparecchi di protesi metal- 
lica sui monconi (placche, viti di Lambotte); e fu tale l'entusiasmo provocato 
dall'adozione di questi metodi che le stesse Società assicurative dettero la 
loro piena adesione ai nuovi indirizzi terapeutici. 

Ma ben presto gli entusiasmi del primo momento si spensero di fronte 
ai risultati ottenuti: la percentuale sia pure minima di mortalità dei frattu- 
rati, cruentemente trattati, ed i postumi anatomici e funzionali in tali operati, 
attraverso le statistiche degli stessi Istituti assicurativi, prepararono il terreno 
ad una nuova revisione. 

Infatti si dovette constatare che non sempre le placche metalliche e le viti 
erano ben sopportate dal tessuto 08seo per quel processo di osteite rarefaciente 
che si stabilisce in corrispondenza dei tessuti ossei a diretto contatto delle pro- 
tesi, le quali perciò diventano inefficienti e falliscono allo scopo. E poichè ogni 
innovazione scientifica porta sempre con sè vantaggi positivi, la cura cruenta 
fu riservata a pochi casi (frattura della rotula, frattura dell’olecrano, alcune 
fratture diafisarie, come quelle del femore o della tibia, le quali non si prestano 
per la notevole dislocazione dei frammenti ad una riduzione perfetta). 

Si è giunti così attraverso le revisioni parziali menzionate al trattamento 
moderno delle fratture, trattamento che potremmo chiamare neo-classico, in 
quanto da una parte si inspira ai tradizionali concetti, già enunciati da 
Ippocrate, di riduzione incruenta e contenzione dei frammenti e dall'altra si 
serve di mezzi più razionali nell'attuazione pratica. A tale progresso ha gio- 
vato la branca che s'è staccata dalla Scienza madre — la Chirurgia — per 
formare a sua volta una scienza a parte, la Ortopedia, la quale si vanta di illu 
stri cultori (Codivilla, Béohler, Steiman, Della Vedova, Putti ecc.) Sopra tutti 
il Bòhler ha grande merito, perchè ha sostituito agli apparecchi di trazione 
fatti con chiodi (chiodo di Codivilla) 0 con cerotti, una trazione, più efficace e 
meno dolorosa a mezzo di fili metallici, infissi attraverso le ossa e legati a 
staffe metalliche. Inoltre tale specie di trazione dà la visione delle articolazioni 
vicine al focolaio di frattura e ne permette il controllo, evitando le noiose 
rigidità articolari e vincendo facilmente la contrattura muscolare col mettere 
i muscoli în quella posizione che il nostro Della Vedova ha chiamato aca- 
matica. 

Se questi sono î concetti generali, ai quali si ispira il metodo moderno di 
terapia delle fratture, esaminiamone brevemente i particolari tecnici. 

Prima norma da seguire è quella di adoperare la anestesia, quando con- 
dizioni particolari (intervento tardivo, notevole spostamento dei frammenti, 
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contrattura muscolare) non permettono di approfittare dello stupore muscolare, 
immediatamente successivo al trauma, per agire facilmente sui monconi di 
frattura. In un primo tempo si era ricorso all’anestesia locale secondo Conway 
e Lerda; ma tale metodo ebbe poca fortuna per la naturale reticenza ad intro- 
durre mel focolaio di frattura, rieco di elementi a vitalità attenuata, sostanze 
estranee che potrebbero ulteriormente disturbare il processo di guarigione. Si 
preferì la rachi-anestesia 0 addirittura la anestesia generale, la quale oggi si 
può ottenere, oltre che col cloruro di etile 0 con l'etere, con medicamenti nuovi 
come l’Evipan sodico, il quale dà una narcosi di breve durata, quanto basta 
a ridurre i monconi di frattura. Solo l’uso di quest'ultimo medicamento deve 
essere limitato agli individui giovani 0 comunque non tarati da malattie car- 
dio-vascolari o renali, essendo stati già registrati nella pratica incidenti 
gravi per iniezione di Evipan sodico a dose alquanto inferiore a quella 
comunemente usata per ottenere l’effetto ipnotico. 

Seconda norma da seguire è quella di adoperare il controllo radiogra- 
fico durante la riduzione, subito dopo e durante il processo di formazione del 
callo. Speciali apparecchi radiologici, applicati su tavoli di modello diverso, 
permettono una facile attuazione di tale norma e consentono di mutare gli 
apparecchi di trazione e di contenzione, adattandoli alle esigenze e alle moda- 
lità varie del processo di guarigione. 

Terza norma da seguire è l'adozione di speciali te'ai di trazione, che per- 
mettono di dominare durante la riduzione i monconi i frattura (telaio a vite 
di Bohler, telaio a filo e pesi di Pttorre). 

Quarta norma: applicare un apparecchio gessato non costruito, come si 
faceva nel passato, con una abbondante imbottitura di cotone, che essendo 
compressibile, dopo la detumefazione dei tessuti molli, lascia un largo gioco 
all’apparecchio stesso. L'apparecchio in genere non deve restare più di venti 
giorni, salvo a rinnovarlo quando occorra; non dev'essere troppo spesso ed è 
bene sia sovrapposto ad un tessuto di maglia, per evitare l’azione irritante del 
gesso sulla pelle; deve inoltre permettere un modellamento facile sui punti 
d'appoggio dello scheletro. Ad ovviare all’inconveniente della irritazione della 
pelle, si ricorre molto opportunamente all’uso di speciali bende Cellona, o di 
pomate (Lassar, Unna) o all’interposizione fra la pelle e Vapparecchio di 
velluto e di cerotto. Inoltre si uniscono all’apparecchio fili di ferro per facili- 
litarne, in caso di necessità, la rimozione e la sostituzione. 

‘Altra norma non meno importante da seguire è quella di adoperare alla 
occorrenza la trazione sullo scheletro con chiodi (chiodi di Codivilla) o con 
filo e staffa 0 con chiodi e staffa secondo Bòohler per vincere più facilmente la 
contrattura muscolare e mantenere la riduzione. 

Da alcuni (Delbet) si è fatto uso di bendaggi così detti ambulatori, i quali, 
mentre limitano la presa sui tessuti molli allo stretto necessario per mantenere 
la riduzione, lasciano libere le articolazioni prossime al focolaio di frattura, 
prevenendo le rigidità articolari, e utilizzano d’altra parte le forze statiche 
e dinamiche agenti sui monconi per la formazione e la consolidazione del callo. 
Sono così evitate anche le alterazioni dei muscoli (accorciamento degenerativo 
per miosite sclerogena o degenerazione fibrosa) che pregiudicano irreparabil- 
mente il ripristino funzionale, quando sia stata ottenuta la guarigione ana- 
tomica. 

Infine bisogna ricordare la trazione a pesi, la quale può essere otienuta 
o applicando la forza traente sulle parti molli con mezzi adesivi quali il cerotto, 
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o applicando la irazione più efficacemente sullo scheletro con chiodi (Codivilla), 
con fili metallici, con pinze di presa (Bbhler). La trazione è tanto più efficace 
quanto più è applicata vicino al focolaio di frattura, senza interessarlo (chiodi 
di Steimann al condilo femorale invece del chiodo di Codivilla al calcagno nelle 
fratture del femore); e inoltre l'effetto sarà più sicuro quanto più l’arto, sotto- 
posto a trazione, è tenuto in posizione di riposo e di rilasciamento muscolare 
(posizione acamatica di Della Vedova). Ciò si ottiene invece che con la trazione 
rettilinea secondo Gilbert, Wallace, Volkmann, Tillaux, meglio ancora con la 
posizione per esempio di semi flessione della coscia e del ginocchio nelle frat- 
ture del femore secondo Zuppinger e Bardenhauer. 

Il trattamento cruento delle fratture viene così riservato a ben pochi casi, 
quando cioè ad una difficoltà di buona riduzione dei frammenti si associa la 
necessità di mantenere la riduzione in modo perfetto. Ad esempio nelle frat- 
ture della rotula, data la piccolezza del frammento superiore e data la potenza 
del quadricipite che lo domina non v'è dubbio sulla necessità del cerchiaggio 
metallico: altrettanto può ritenersi necessario per le fratture dell’olecrano. Nel 
distacco epifisario inferiore del femore è anche indicato l’intervento, mentre 
nelle fratture diafisarie la questione dell’intervento dev'essere esaminata in 
ogni singolo caso, tenendo conto di tutti è fattori, non esclusi quelli sociali 
di ambiente, e vagliando da una parte i vantaggi di una buona guarigione, 
dall'altra i rischi dell’apertura di un focolaio traumatico e la difficoltà di 
trorare una protesi efficace e ben tollerata. 

Merita un accenno il problema della tecnica per la contenzione cruenta. 
I metodi di contenzione con tutore esterno (fissatore di Lambotte) e î mezzi di 
fissazione amovibili sono stati presto abbandonati. Il dibattito allo stato attuale 
verte sulle protesi metalliche perdute e sugli innesti ossei. Specie questi ultimi 
hanno trovato la loro indicazione negli interventi tardivi e in quelli per pseu- 
dartrosi e ritardi di consolidazione. Per le fratture recenti il metodo più indi- 
cato è la fissazione con protesi metalliche o con nastro di Putti, la cui tollerabi- 
lità è stata sperimentalmente dimostrata per la scarsa reazione del tessuto osseo 
ela mancanza di fatti di osteite rarefaciente intorno alle protesi. In casì spe- 
ciali è indicato l’incavigliamento centrale (infibulamento) con stecche ossee intro- 
dotte nel canale midollare o stecche di osso di bue fissato o di avorio. Sono 
invece scarsamente utili le grandi placche con viti o è grossi chiodi o le grandi 
agrafes, che danno al momento una buona fissazione, ma presto si mobiliz- 
zano per il rarefarsi dell’osso all’intorno e sono causa di mobilità e spostamento 
dei frammenti. 

La cura meccanoterapica, prima molto usata è stata oggi definitivamente 
abbandonata anche dagli stessi istituti di cura specializzati. 

Se la terapia infatti si inspira ai concetti precedentemente esposti, i 
postumi funzionali sono eliminati o ridotti al minimo e quindi inutile diventa 
ogni ulteriore trattamento meccanoterapico. Quando gli apparecchi di conten- 
zione sono confezionati in modo la lasciar libere le articolazioni e buona parte 
dei tessuti molli prossimi al focolaio di frattura, è consentita la contrazione 
muscolare senza movimenti dannosi al mantenimento della riduzione dei 
frammenti in buona posizione. 

Per finire diremo brevemente della cura delle fratture esposte, più impor- 
tante ancora della terapia finora trattata, perchè con una razionale applica- 
zione dei vari metodi proposti può ottenersi una completa restituzione anato- 
mica € funzionale, A questa terapia è legata una delle conquiste più gloriose 


114 PROGRESSI NELLA TERAPIA DELLE FRATTURE 


della chirurgia, chè per essa furono dal Lister sperimentati i primi tentativi 
di cura antisettica. Rimonta al 1867 la prima pubblicazione dell’insigne chi- 
rurgo che trattando con l'antisepsi le fratture esposte, giunse al risultato posi- 
tivo di ridurre la mortalità dei fratturati al 15% contro le cifre più alte dell'era 
preantisettica. 

Prima norma da seguire è l'escissione dei margini contusi della ferita, 
poichè i comuni germi delle infezioni trovano una condizione ottima al loro 
sviluppo nella diminuita vitalità degli elementi cellulari traumatizzati. 

Occorre inoltre liberare il focolaio traumatico dei resti di tessuti contusi, 
eseguendo l'intervento a non eccessiva distanza di tempo dal trauma, secondo 
il Friedrich a non più di sei ore di distanza dal trauma). È sottinteso che lo 
intervento deve essere praticato in ambiente adatto; e quindi acquista speciale 
valore il rapido trasporto dei fratturati în istituti di cura, ove il trattamento può 
essere attuato nel modo più razionale. Non è necessario che noi ci soffermiamo 
sui mezzi di trasporto, che a voi ufficiali medici sono famigliari, ma è neces- 
sario ricordare î mezzi provvisori di contenzione dei frammenti (ferule di 
Murray-Jones, stecca di Thomas modificata) che evitano per tutta la durata 
del trasporto l'ulteriore spostamento dei frammenti. 

La riduzione dei frammenti delle fratture esposte deve praticarsi dopo la 
più ampia ed accurata disinfezione. Quando nell’apprestare i primi soccorsi 
a tali fratturati la disinfezione non è possibile, è meglio rinunziare alla ridu- 
zione e limitarsi ad una medicazione semplice ed al rapido trasporto dello 
ammalato nel più vicino centro di cura, ove in ambiente adatto può procedersi 
ai vari tempi dell'operazione. 

Somma importanza ha l'asportazione dal focolaio di frattura delle pic- 
cole scheggie ossee che disturbano la formazione del callo, mentre debbono essere 
rispettate le grosse scheggie, che dànno sufficiente affidamento della loro vitalità. 
Si può così procedere con una sorveglianza vigile ed accurata alla sutura in 
primo tempo dei tessuti molli, accelerando notevolmente la guarigione defini- 
tiva. Se invece non si ritiene opportuna la sutura in primo tempo si può ricor- 
rere al trattamento antisettico, sul quale tuttavia regna un po’ di scetticismo. 
L’Orr consiglia la medicazione del focolaio di frattura con vaselina sterile, 
il Bipp con pasta di bismuto e iodoformio e îl Payer con la soluzine di Chlum- 
pski fatta da: Canfora grammi 30, Fenolo grammi 15, Alcool assoluto grammi 
10; e alcuni chirurgi molto logicamente associano alla medicazione antisettica 
la sieroterapia. 

Dopo questa rapida rassegna balza chiaramente l’importanza di una 
intelligente terapia delle fratture, informata agli ultimi progressi scientifici, 
sia pel vantaggio che ricara l’individuo, sia pel vantaggio che ricava la collet- 
tività sociale, alla quale possono essere restituiti in piena efficienza lavorativa 
individui fisicamente minorati. E non ultimo vantaggio ricava l'Esercito al 
quale è sommamente utile il recupero di elementi preziosi che, per essere gio- 
vani, nelle varie contingenze della vita militare sono facilmente esposti ai 
traumi delle ossa. 

Non vorremmo tuttavia lasciare l'impressione che per una cura efficace 
delle fratture occorra assolutamente il ricovero degl’infortunati in istituti spe- 
cializzati: solo nessun chirurgo allo stato attuale potrà fare a meno nel trat- 
tamento dei fratturati della radiodiagnosi e degli accorgimenti, consigliati 
dall'esperienza clinica di questi ultimi anni, col fine ultimo di ottenere una 
perfetta quarigione anatomica e funzionale, 
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Caso I. —- PRURIGO. — Le lesioni elementari sono rappresentate da 
papulo-pomfi, talvolta sormontati da una vescicolina, che compaiono in 
prevalenza sulla superficie di estensione degli arti; frammiste stanno nume- 
roso croste ematiche lineari, dovute a grattamento, sparse su tutto il corpo, 
compresi il cuoio capelluto ela faccia. 

La cura consiste innanzitutto nel regolare la dieta e la funzionalità 
intestinale; mell’uso di pomate all’ittiolo (1 %) 0 alla bromocolla (3 % 
ovvero alla canfora (2 %) e nell’autoemoterapia. 


Caso II. — FLITTENOSI RECIDIVANTE DELLE ESTREMITÀ. — Derma- 
tosi rara, osservata în una donna di 34 anni: pustole sottoepidermiche che 
compaiono a gettate successive con ostinatezza esasperante, localizzate esclu- 
siramente alla estremità distale delle dita. Tali lesioni, a lungo andare, pro- 
vocano non solo una marcata atrofia della cute, così da farla aderire al 
periostio, ma talvolta anche alterazioni delle unghie sino alla caduta delle 
medesime, essendo gravemente compromessa la matrice. La comparsa delle 
pustole è favorita dai traumi e talora preceduta da prurito, bruciore e 
dolore. Il contenuto delle bolle è sterile. L'etiologia è sconosciuta. 


Caso III — SPICCATA IPERSENSIBILITÀ ALL'JODURO DI POTASSIO IN 
UN CASO DI DERMATITE ERPETIFORME DI DUHRING. — Una bambina di 
8 anni, in buone condizioni generali, da oltre due anni presenta delle eru- 
zioni bollose a contenuto limpido, intensamente pruriginose, che insorgono in 
parte su cute normale in parte su chiazze e cerchi eritematosi, che rivestono 
in sostanza i tipici caratteri della dermatite erpetiforme di Duhring. Come è 
consuetudine nella nostra Clinica è stata saggiata la reattività della piccina 
di fronte all’joduro di potassio, ma appunto in considerazione della tenera 
età della paziente, è stata fatta la sola applicazione percutanea (su di un’area 
della grandezza di un francobollo) di una pomata al KI al 5 %,, dimezzando 
così ancora la dose minima che abitualmente viene impiegata. Il risultato è 
stato eccezionalmente positivo: già infatti dopo 24 ore in corrispondenza del 
punto di applicazione della pomata sì osservava la formazione di un 
gruppo di grosse bolle sottoepidermiche, a cupola tesa, a contenuto prettamenta 
sicroso; contemporaneamente nelle regioni circostanti si è avuta la comparsa 
di altre bolle che rivestivano gli stessi caratteri; altre bolle ancora comparvero 
a distanza, sugli avambracci ed alla commessura labiale. Nuove e ripetute 
eruzioni bollose si ebbero nei giorni successivi su tutto il tronco e su gli arti. 
Una seconda applicazione di pomata è stata seguita da analogo risultato. 
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Tali risultati, in rapporto alla minima quantità di jodio assorbita, am- 
monisce come si debba procedere cautamente nella prova al KI, nel senso di 
eseguirla facendo sempre precedere all'introduzione per via orale l'applica- 
zione percutanea che già di per se può essere causa dello scatenarsi di una in- 
tensa reazione. 


Caso IV. — LEUCODERMA LUETICO DIFFUSO AL TRONCO. — Il paziente 
— un giovinetto di 17 anni, luetico in stadio secondario (il contagio risale 
ad otto mesi) con condilomi piani perineali e reazioni sierologiche fortemente 
positive — presenta un leucoderma con diffusione veramente abnorme: 
chiazze acromiche si osservano infatti su tutto il dorso, sino în corrispon- 
denza della cintura, dove sì arrestano bruscamente lungo una linea pres- 
sappoco orizzontale. 

La ragione di questa particolare estensione raggiunta dal leucoderma va 
con tutta probabilità ricercata nella lunga esposizione ai raggi solari subìta 
dal paziente durante la scorsa estate; infatti le chiazze acromiche forse secon- 
darie al sifiloderma maculoso, che, în condizioni di normale pigmentazione 
della cute, sarebbero con ogni probabilità passate inosservate, vengono, per 
contrasto, rese particolarmente evidenti a causa dell’ipercromia della pelle 
delle zone limitrofe. 


Caso V. — Micosi FUNGOIDE. — Si tratta di un paziente di 43 anni 
che malgrado l'imponenza delle manifestazioni e la lunga durata della 
malattia, conserva un discreto stato generale. 

Il periodo delle cosidette eritrodermie premicosiche è complessivamente 
durato ben 15 anni. Infatti solo da poco più di un anno accanto ad aree 
eritematose diffuse, infiltrative e desquamanti ed a chiazze a tipo di eczema 
umido sono comparse delle masse tumorali, di cui alcune spontaneamente 
regredite, di colorito rosso livido, emisferiche, appiattite, parzialmente pedun- 
colate, bernoccolute, lobate, di consistenza molliccia, qua e là ulcerate. Tu- 
mefazioni ghiandolari in tutti i distretti, particolarmente però evidenti alle 
regioni inguino-crurali. Nulla di particolare ha rivelato Vesame del sangue. 
Etiologia ‘ignota. 

La cura consiste nella somministrazione di preparati arsenobensolici 
e nella ròngten-irradiazione a dosi rejratte. Nel paziente la cura ha pro- 
vocato una lieve diminuzione di volume delle masse tumorali. La prognosi 
resta però sempre infausta. 


Caso VI e VII. — POROADENITE INGUINALE O MALATTIA DI NIco- 
LAS E FAVRE. — Presenta due casi molto dimostrativi nei quali oltre ai soliti 
dati clinici (su cui ebbe altra volta occasione di intrattenersi durante la dimo- 
strazione di casi analoghi) è particolarmente evidente la tumefazione delle 
linfoghiandole iliache profonde. Intradermoreazione di Frei positiva (an- 
tigene di pus di adenîte inguinale). 


luglio 1934-XII 


Caso I. — SARCOMA IDIOPATICO MULTIPLO EMORRAGICO DI KAPOSI. 
— Le lesioni, precedute da un trauma, hanno avuto inizio circa tre anni or 
sono: sulla superficie dorsale e sui margini laterali dei piedi si osservano 
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alcune chiazze bluastre infiltrate, scarsamente pruriginose, a contorni legger- 
mente sfumati o netti, che si sono sviluppate durante un periodo di qualche 
mese, rimanendo poi stazionarie per circa un anno; con la cura arsenicale 
le lesioni sono notevolmente regredite. 

Sia le placche infiltrate, osservate nel paziente, che le formazioni nodulari 
talvolta pedicolate (rilevabili in stadio più avanzato della malattia) possono 
presentare delle remissioni spontanee quasi complete ed anche di lunga du- 
rata, senza però aversi la guarigione definitiva del processo. 

Le lesioni possono estendersi anche ad altri distretti cutanei e quindi 
agli organi interni: l'evoluzione del processo è insidiosa, porta ad un grave 
deperimento, cachessia e quindi all’exitus. 

Il trattamento combinato con arsenobenzoli e ròngten-terapia ha dato 
scarsi risultati. i 


Caso II. — ERITEMA POLIMORFO A TIPO EMORRAGICO. — Eruzione 
acutissima costituita da chiazze eritemato-papulose con aspetto figurato, che 
si trasformano in secondo tempo in elementi bollosi. I singoli elementi pro- 
grediscono centrifugamente mentre regrediscono al centro, cosicchè le lesioni 
assumono una forma anulare. Nel caso in esame ai fenomeni eritematosi si 
associano imponenti fatti emorragici. L’'eruzione è distribuita simmetrica- 
mente ed ha come sedi di predilezione le superfici di estensione. Nuove le- 
sioni compaiono per poussées subentranti accompagnate da prurito e da 

L’etiologia è ignota. La cura consiste nella somministrazione di prepa- 
rati salicilici per 08 0 per via rettale associata ad autoemoterapia. 


Caso III. — ESANTEMA MEDICINALE. — Dermatosi irregolare i cui 
caratteri non sono sovrapponibili ad alcun quadro clinico noto: chiazze pig- 
mentarie e lesioni iperemiche che alla periferia presentano un vallo epider- 
mico contenente sterosità. L'eruzione si è ripetuta per ben tre volte sempre 
nelle stesse sedi (avambraccio e braccio sinistro e gamba sinistra) subito dopo 
la somministrazione di bisolfato di chinino (il p. è malarico). 

Cutireazioni praticate con una soluzione al 3 Y%, di bisolfato di chinino 
hanno dato reazione nettamente positiva. È stato altresì tentato con successo il 
trasporto passivo dell’ipersensibilità da uomo ad uomo secondo il metodo di 
Prausnitz e Kuestner (iniezione intradermica di siero allergico in soggetto 
normale + iniezione di antigene [bisolfato di chinino] = reazione net- 
tamente positiva). 


Casi IV-V-VI. - ULCERA MOLLE -— ERPETE PROGENITALE — SIFI- 
LOMA INIZIALE. — Presenta insieme un paziente affetto da ulcera molle del 
solco balanoprepuziale, uno da sifiloma iniziale del foglietto interno del pre- 
puzio ed un terzo da erpete progenitale. Mette in rilievo i caratteri essenziali 
delle tre forme discutendo la diagnosi differenziale. 


Caso VII. — ITTIOSI E SIFILODERMA IN VIA DI REGRESSIONE. — Le 
lesioni papulose sifilitiche sono particolarmente evidenti in corrispondenza 
del follicolo pilifero alterato: esiste infatti una tendenza alla localizzazione 
nei punti di minor resistenza. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Caso VIII. — ECTIMA VOLGARE E SIFILODERMA LICHENOIDE. — 
Discute la diagnosi differenziale fra le forme di ectima volgare (croste poco 
spesse facilmente distaccabili, senza infiltrato; l'abbondante suppurazione, 
con l’essicamento, dà luogo alla formazione di croste) e quelle di ectima sifi- 
litico (lesione iniziale nodulare, croste dure e ben aderenti, emorragiche, 
che ricoprono tessuti necrosati e che sono circondate da un vallo di infil- 
trazione). 


Casi IX-X-XI-XII. - POROADENITE INGUINALE 0 LINFOGRANU- 
LOMATOSI INGUINALE SUBACUTA DI NICOLAS E FAVRE. — Presenta 
quattro casi assai dimostrativi, con intradermoreazione di Frei intensamente 
positiva. 

F. FRANCHI. 


ISTITUTO DI PARASSITOLOGIA DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 


I PIDOCCHI NELLA PROFILASSI DEL TIFO ESANTEMATICO 


Conferenza del Diretiore prof. Giulio Alessandrini 
agli ufficiali medici del Presidio di Roma (28 novembre 1934-XIII) 


L’oratore si ferma dapprima a considerare l’importanza degli studì di 
Krantz, Wilder, Ricketts, Prowazeck e di Nicolle i quali hanno messo in 
piena luce l’indiscutibile rapporto che esiste fra i pediculini ed il tifo esan- 
tematico. 

Dopo questa scoperta una innumerevole serie di investigatori si sono dati 
allo studio di questo gruppo di parassiti, è quali fino a poco tempo fa erano 
considerati semplicemente come insetti noiosi e come indice di grande spor- 
cizia. 

Tali studi, condotti con rigore scientifico dal Bacot, Hutchinson, Miller, 
Widmann, Galli, Valerio, Nicolle e molti altri portarono alla conoscenza di 
particolarità biologiche assai importanti sebbene non tutte le conclusioni con- 
cordino perfettamente fra loro. 

Si venne per tal modo a conoscere quale sia il meccanismo della feconda- 
zione, si seppe che la femmina comincia a deporre le uova 2-4 giorni dopo 
che essa fu fecondata, che il parto dura 6-8 giorni, che le uova deposte sono 
da 50 a 80, che in condizioni sfavorevoli di temperatura ta femmina non de- 
pone le uova, che queste impiegano 5-8 giorni per schiudersi, che alla larva 
occorrono 10-15 giorni per diventare adulta, 

Si venne anche a precisare che i pidocchi succhiano da 0,6 ad 1 milli- 
grammo di sangue per ogni puntura e che solo le scimmie ed i giovani maiali 
possono servire per l'alimentazione artificiale di essi. 
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Sì studiarono minutamente gli organi dei sensi, la circolazione: si fissò 
il tempo massimo della vita in 35-45 giorni, si vide che la resistenza al digiuno 
è minima, che scarsa è quella alle temperature elevate, mentre resistono più @ 
quelle basse, le quali inducono uno stato di vita latente e che muiono rapida- 
mente solo a temperature inferiori ai 15-20 gradi. 

Si sperimentò la finezza dell’odorato, il loro comportamento sotto l’azione 
della luce solare e di luci colorate e sì vide che la deambulazione di essi è osta- 
colata sulle superfici levigate. 

Malgrado tutte queste conoscenze e questa serie innumerevole di ricer- 
che, condotte con grande rigore, in brevissimo volgere di tempo, durante la 
guerra europea, î pidocchi rappresentarono il nemico più terribile degli eser- 
citi combattenti. 

Le statistiche hanno dimostrato che il numero dei morti per tifo esante- 
matico, fu considerevolissimo ed in qualche regione giunse a decimare gli 
eserciti. Ed era logico che ciò avvenisse date le condizioni in cui i soldati ve- 
nivano a trovarsi per le nuove modalità della guerra, prevalentemente di po- 
sizioni e di trincee, per le difficoltà degli approvvigionamenti e sopratutto 
per l'impossibilità di attenersi alle norme igieniche data la deficienza degli 
indumenti, che assai di rado venivano cambiati 0 lavati. 

Di fronte a tali ostacoli, di fronte al pullulare di tali insetti tra i soldati, 
la preoccupazione maggiore fu quella di ricercare mezzi rapidi di distruzione 
di essi e di protezione per i combattenti. 

Si adoperò il calore secco ed umido, il freddo, gli indumenti di seta e di- 
caoutchouc, le polveri sotto tutte le forme e le più svariate, zolfo, piretro, 8a- 
badiglia, stafisagria, borace, solfato di zinco, acido borico, canfora, naftalina 
mentolo, naftolo, talco. Vennero usate da sole 0 mescolate fra loro, od unite 
ad altre sostanze ritenute parassiticide. Si usarono le materie organiche le più 
svariate, quali l’acido acetico, l’acetone, l’acido fenico, la benzina, l'etere, il 
quaiacolo, il nitro-benzolo, il petrolio, il solfuro di carbonio, il tetracloruro di 
carbonio, il tricloroetilene, il tetracloretano, il cloroformio, lo rilolo. Si espe- 
rimentarono le essenze quali l’anisolo, la trementina, l’olio di bergamotto, il 
balsamo del Perù, l'essenza di garofano, di eucaliptolo, di finocchio, di ca- 
trame e l’anetolo. Non mancò l’uso di numerose soluzioni acquose, alcooliche, 
e grasse. 

Di fronte a tutta questa serie di innumerevoli tentativi, solo pochissimi 
rimedi corrisposero, ma non tutti praticamente utilizzabili. 

Quali le ragioni di tali insuccessi? Secondo VO. esse debbono ricercarsi 
nella scarsa conoscenza che si aveva dei meccanismi di difesa, con i quali i 
pidocchi fanno fronte ai nostri mezzi di offesa, i quali più o meno mirano 
quasi esclusivamente a provocare l’asfissia degli insetti o per annegamento o 
anche per semplice occlusione meccanica delle aperture respiratorie di essi. 

Perchè quindi una sostanza possa essere utile deve raggiungere questi 
scopi: avere un potere di penetrazione straordinario, paralizzare è mezzi che 
si oppongono alla penetrazione di essa, ed avere la facoltà di sciogliere la cera 
e le sostanze grasse che si trovano a difesa degli stigmi e quindi a difesa della 
vita dell’insetto, 

Infatti nei pidocchi il sistema di difesa che si oppone all’asfissia è dei 
più complicati. Essi ci presentano due gruppi di aperture respiratorie e di 
stigmi, un paio di stigmi toracici situati fra il primo ed il secondo paio di 
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zampe e sei paia di stigmi addominali situati ai margini dei segmenti del- 
l'addome. Tanto i toracici, come gli addominali, comunicano con due tronchi 
longitudinali di trachee, uno per lato, dai quali si partono numerosi rami che 
sì distribuiscono in rete fittissima in tutte le parti del corpo. 

Quindi quando il parassita vuole impedire l'ingresso di una qualsiasi 
sostanza a lui dannosa, costringe î muscoli radiali del peritrema, ne diminui- 
sce od anche oblitera l'apertura, contrae î muscoli della camera stigmatica e 
chiude la membrana interna pretracheale. In seguito a questa triplice chiusura 
nessuna sostanza potrà penetrare negli stigmi anteriori. 

Ugualmente difese sono le aperture respiratorie addominali. In esse 
il peritrema è rigido, ma da questo fuoriesce una membrana imbutiforme 
sorretta da ispessimenti chitinosi. Muscoli radiali che si impiantano sulla 
cuticola vanno a terminare alla base della membrana. 

Al peritrema segue una lunga camera stigmatica che, dopo aver subùto 
uno strozzamento si continua con le trachee. 

Durante la vita normale la membrana imbutiforme resta fuori del peri- 
trema, lasciando beante l'apertura che si trova nel mezzo di essa. 

Al primo stimolo prodotto da una sostanza che minacci la vita del paras- 
sita, la contrazione dei muscoli produce l’invaginazione di questa membrana, 
la giusta posizione degli ispessimenti chitinosi e la chiusura dell’apertura re- 
spiratoria. Dati questi apparati di difesa quali sostanze saranno capaci di 
uccidere rapidamente questi insetti? Se si esclude il calore che senza dubbio li 
uccide facilmente, di tutte le altre quelle che agiranno con successo saranno 
le sostanze che avranno un potere paralizzante dei muscoli e potranno pene- 
trare facilmente all’interno. Ecco perchè le polveri ed i liquidi acquosi, le solu- 
zioni alcooliche ed i grassi semplici o medicati non hanno dato i risultati che si 
aspettavano. L’insetto al quale vengano chiuse le aperture respiratorie da que- 
ste sostanze che non hanno il potere di penetrare, resisteranno fino a che 
non saranno consumate le riserve di aria che sono immagazzinate entro le 
numerose e grandi trachee che costituiscono il loro albero respiratorio. 

Ma un altro punto debole ci presentano i pidocchi nella loro evoluzione ed 
è precisamente quello rappresentato dal meccanismo di apertura dell’uovo, 
quando sì è sviluppata nell'interno la larva ed è pronta ad uscirne, 

Più volte vedendo uscire dall'uovo la larva matura, VO. si è domandato 
per quale meccanismo si rompesse il guscio, se cioè per virtù d'uno sforzo do- 
vuto alla larva stessa, o per qualche altro meccanismo indipendente da essa. 
In altre parole le larve mature restano passive od attive? 

Nella maggioranza delle uova di insetti per una pressione interna eserci- 
tata dalla giovane larva, il guscio subisce una spaccatura senza direzione de- 
finita, in altri casi però la rottura avviene secondo una linea determinata lon- 
gitudinale 0 trasversale, od anche in guisa che una calotta di esso si stacca 
dal rimanente. 

Nei pidocchi dell’uomo e degli animali si verifica qualche cosa di più 
complicato che non era stato ancora notato e che vale la pena di descrivere, 
giacchè la conoscenza di questo sistema di apertura ed il modo come si effet- 
tua V’uscita della larva, spiega perchè le uova tenute in condizioni speciali, 
pure avendo raggiunto il massimo di sviluppo, non riescono a schiudersi. 

Infatti più volte venne notato che se si tengono delle uova in vetrino da 
orologio in un ambiente umido (ad es. in camere umide delle quali il grado di 
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umidità raggiunga la saturazione, ponendo nel fondo uno strato di sabbia ba- 
gnata) e si confrontano con altre tenute nell'ambiente naturale, ambedue alla 
stessa temperatura costante di 28-30 centigradi, mentre queste si schiudono 
normalmente, quelle sottoposte all’azione dell'umidità non sì schiudono che 
eccezionalmente e finiscono in un tempo più o meno lungo per degenerare e 
morire mentre invece tornano ad aprirsi quando vengono a trovarsi in condi- 
zioni normali, quando cioè con lVevaporazione dell’acqua, cessa lazione che 
impedisce lo schiudimento dell’ucvo, un'azione inibitrice la quale è puramente 
di natura fisica. 

Per darci una spiegazione esatta di tutto quanto detto, è necessario cono- 
scere come si trova chiusa la larva entro l'uovo. Essa oltre che nell’involuero 
esterno (guscio) è chiusa entro la membrana amniotica, la quale, quando viene 
isolata, si presenta assai resistente. Questa non viene attaccata come il guscio 
dagli alcali e quindi è da ritenersi sia di natura chitinosa. 

Seguendo lo sviluppo dell’uovo noi vediamo come man mano che si viene 
a formare nell'interno il contorno del corpo larvale e sì inizia la formazione 
dei segmenti articolari, al polo superiore dell’uovo, entro la membrana am- 
niotica, si forma anche un apparecchio speciale che diviene più appariscente 
e meglio definito quando la larva ha eompiuto il suo sviluppo. In questo stadio 
noi lo vediamo constituito di tre parti distinte, un lungo braccio di leva leg- 
germente arcuato che si biforca in due branche le quali si articolano in un 
punto del margine laterale del corion poco al disotto dell'apertura del guscio, 
un disco elissoidale munito di otto punte rigide rivolte in alto, il quale sì trova 
all'estremità della leva, ed una membrana che racchiude e tiene in basso que- 
sto disco. 

Quando la larva ha raggiunto il suo completo sviluppo la membrana si 
rompe, il disco divenuto libero per la elasticità della leva si solleva con grande 
energia e mentre da un lato gli aculei di cui è munito lacerano la membrana 
amniotica, esso spinge in alto l’opercolo che qualche volta viene anche proiet- 
tato ad una certa distanza. 

Ora per quale intimo meccanismo viene a rompersi la membrana che 
trattiene il disco propulsore e laceratore? 

È da ritenersi che, come nella maggior parte delle piante, anche nelle 
uova di insetti con lo sviluppo del prodotto della fecondazione si abbia una di- 
minuzione di peso, e che tale diminuzione si debba alla diminuzione ed al- 
l'assorbimento dell’acqua. 

Ciò premesso è logico ammettere che il meccunismo di apertura dell'uovo 
dei pidocchi sia la conseguenza di una variazione nella proporzione d'acqua 
nelle varie parti che lo costituiscono. 

Quelle che maggiormente subiranno un essiecamento saranno le membrane 
sottili e cioè la membrana amniotica ed in ispecie la membrana sottilissima 
che tiene il disco propulsore mentre la branca elastica che è assai robusta e 
spessa ne risentirà in modo proporzionalmente minore. Inoltre l’essicca- 
mento tenderà a diminuire la coesione fra Vopercolo ed il guscio. Fino a che 
le forze saranno equilibrate, la lera e il disco laceratore rimarranno trattenute 
in basso e non eserciteranno nessuna pressione nè sulla membrana amniotica, 
nè sull’opercolo: ma, non appena vi sarà una sproporzione tra le due forze, 
di contenzione da un lato e di sollevamento dall'altro, con diminuzione di 
quella, la leva si libererà dalla teca, le punte del disco lacereranno la membrana 
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amniotica, il guscio sarà sollevato e la larva potrà venire liberamente al- 
V’aperto, essendosi rimossi tutti gli ostacoli che la trattenevano. 

Da quanto ho esposto risulta quindi che in pratica la distruzione dei pi- 
docchi ed il modo di impedirne la nascita, non è poi così difficile come po- 
trebbe sembrare. Gli studi sul meccanismo della respirazione e quelli sullo 
schiudimento delle uova portano ad una spiegazione e ad una conclusione. La 
spiegazione del come i pidocchi muoiono rapidamente sotto l'azione dei deri- 
vati clorici dell'etano e metano € sopratutto del cloroformio in quanto che que- 
sti agendo sui muscoli di chiusura degli stigmi ne impediscono la difesa e 
permettono la penetrazione del tossico entro l'albero respiratorio. 

Inoltre dato che lo schiudimento dell'uovo è basato più sopra un fatto fi- 
sico che un fatto biologico, noi possiamo impedire la nascita di essi modifi- 
cano lo stato fisico dell'ambiente. Basta infatti determinare uno stato di umi- 
dità 0 uno stato di essicumento perchè le uova si aprano prematuramente 0 
restino chiuse una volta che si sia sviluppata la larva, la quale non tarderà 
a morire data l'impotenza di uscire dall'uovo mediante le proprie forze. 

Altro metodo pratico è quello basato sullo sviluppo dell'anidride solforosa 
con l’uso della soluzione di iposolfito di soda e dell'acido solforico. Si bagnano 
dapprima gli indumenti in una diluizione di acido solforico al 3 °;. In se- 
guito sì aggiunge una soluzione di iposolfito di soda al 20 % e sì chiude il re- 
cipiente. La reazione sarà la seguente : 


Na? 8? 03 + H® S04 = Na? S04 + S0* + S + H®0 
consriluppo cioè di anidride solforosa e di solfo che agiranno l'una asfissiando 


chimicamente e Valtro meccanicamente l'insetto, 


La conferenza venne illustrata ron numerose proiezioni che tennero 
desta l’attenzione del numeroso nditerio, 


ni 
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L’orientamento acustico e cioè la capacità che ha il nostro orecchio di 
percepire la direzione e la distanza della sorgente dei suoni che pervengono 
ad esso, è stato da molti anni oggetto di osservazioni e di studi da parte di 
specialisti e fisiologi senza però addivenire, almeno finora, a conclusioni 
precise. 

Grande incertezza regna infatti tra gli autori sul modo come i suoni 
impressionano il nostro apparecchio uditivo e sugli organi specialmente 
deputati all’orientamento stesso, in quanto le esperienze fatte e le deduzioni 
ricavate, non sempre si sono mostrate convincenti per la esatta spiegazione 
dei fenomeni conosciuti. 

Il primo che si è occupato della questione in modo abbastanza esatto 
è stato un italiano G. B. Venturi, fisico di Modena, il quale in una breve 
e lucida memoria pubblicata nel 1802 sostiene che i giudizi sulla dire- 
zione dei suoni si fondano principalmente sulla audizione biauricolare, 
illustrando la sua tesi con dati sperimentali. 

Successivamente Lussana Senior afferma che la percezione della dire- 
zione dei suoni non può mettersi in rapporto che con la direzione dei canali 
semicircolari, dottrina sostenuta anche da Preyer, da Cyon, da Hyrtl, da 
Lugaro e recentemente da Tullio come meglio vedremo in seguito. 

Chries ritornando alla teoria di Venturi cerca di dimostrare che i 
fatti segnalati si possono benissimo spiegare con la diversa intensità delle 
sensazioni dei due orecchi. 

Block sostiene che il campo uditivo quando i due orecchi sono eccitati 
in eguale modo, è proiettato nel mezzo del capo, mentre se sono eccitati da 
due suoni di intensità differente è proiettato dallato del suono più intenso. 

Bonnier ammette che l’orientamento acustico è dovuto esclusiva- 
mente alle varie incidenze con le quali i suoni colpiscono il nostro orecchio 
e raffigurando i campi uditivi in una doppia sfera, i cui centri sono rispet- 
tivamente ai due meati, divide le sfere in tre settori: anteriore, medio e 
posteriore. Il settore medio accogliendo le incidenze acustiche più diretta- 
mente, costituisce la regione migliore della percezione uditiva per quell’orec- 
chio corrispondente, e quella peggiore per l’orecchio opposto, a causa della 
interposizione della massa cefalica. Il settore anteriore permetterebbe 
un’audizione ottima, ma la vibrazione sonora non cadendo direttamente 
sul meato, subisce una riflessione sulla conca e poichè i due campi uditivi 
anteriori si sovrappongono, essi finiscono col confondersi anteriormente 
alla faccia. Il settore posteriore comprende una piccola zona situata sul 


davanti ove per la riflessione sonora dal trago la percezione è ancora esat- 


(*) Comunicazione fatta al XXX Congresso della Societa italiana di Laringologia, otologia, 
rinologia, svoltosi a Padova il 6-7-8 settembre 1934-XLI. 
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ta, ma il resto, per la varia inclinazione del padiglione auricolare, è assolu- 
tamente inadattto alla percezione stessa. 

Buchanan, Kuss, Duval, Beaunis e Gellé attribuiscono grande impor- 
tanza alla funzione del padigione auricolare che considerano uno schermo 
il quale, mentre riflette verso il condotto uditivo le onde sonore che gli 
pervengono dalla sua faccia anteriore, arresta quelle che gli pervengono 
dalla sua faccia posteriore. Esisterebbero dunque al di dietro dei due padi- 
glioni una zona dello spazio le cui vibrazioni pervengono più difficilmente 
all’orecchio il che è utilizzato per distinguere se la sorgente dei suoni tro- 
vasi al davanti od al di dietro del capo, concordando in ciò con le idee 
del Bonnier. 

Ponzo, avendo osservato in un certo numero di ciechi dei rapporti 
costanti tra stimoli sonori e movimenti oculari, ne deduce che le sensazioni 
muscolari dei movimenti dell'occhio possono essere una delle ragioni fon- 
damentali dell’orientamento spaziale uditivo, così come lo sono di quello 
visivo. 

Finalmente Tullio dopo una serie di accuratissime ricerche e ripren- 
dendo la teoria di Cyon afferma che la percezione della direzione dei suoni, 
fenomeno tanto interessante per l’esistenza, è assicurata mediante un 
automatismo riflesso come avviene per tutti i riflessi di difesa. Tale auto- 
matismo è funzione specifica dei canali semicircolari e si produce mediante 
« riflessi motori » provocati dal suono che persistono anche nell’animale 
narcotizzato. Perchè detti riflessi possano compiersi esattamente occorre 
che l'equilibrio del corpo sia integro e la posizione del capo normale pre- 
sentando così una grande rassomiglianza con i meccanismi di orienta- 
zione sia visiva che tattile. 


Partendo da questi concetti ed allo scopo di osservare quali suoni siano 
meglio percepiti ed ubicati da un orecchio normale, e se tale orientamento 
acustico subisca eventuali modificazioni in seguito ad eccitamento labirin- 
tico, ho eseguito una serie di esperienze su oltre duecento soggetti del per- 
sonale civile e militare della nostra aviazione e su undici aspiranti piloti i 
quali ultimi furono eliminati per labilità labirintica. E poichè gli esperi- 
menti stessi, i quali finora non mi pare siano stati fatti da altri,hbanno da- 
to a mio avviso dei risultati che possono portare un modesto contributo al- 
la «vexata quaestio» mi è parso opportuno riferirne i risultati. 

Per le esperienze si è adottato un dispositivo speciale consistente 
in una serie di tre suoni «cicale» situate ai quattro angoli di una camera di 
otto metri di lato e comandate da una bottoniera elettrica. 

Le tonalità delle rispettive cicale corrispondono al fa grande ottava 
per il tono basso, al fa piccola ottava per il tono medio, ed al fa diesis 
prima ottava per il tono acuto. 

Dopo un esame obbiettivo e funzionale acustico accurato che esclu- 
desse eventuali affezioni otorinolaringologiche, il soggetto bendato è 
situato in modo che il suo asse uditivo formasse con la sorgente sonora un 
angolo di 45 gradi, doveva indicare da quale parte provenivail suono. La 
prova era poi ripetuta immediatamente dopo l’eccitamento labirintico 
praticato a mezzo della rotazione sia per i canali semicircolari orizzontali, 
sia per quelli verticali. 

Per brevità riassumo in tavole gli errori fatti dal personale sottoposto 
ad esame: 
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Errori di indicazione del personale aeronavigante 


TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 


Prima dell’ec-| Dopo dell’ec- | Prima dell’ec-| Dopo dell’ec-| Prima dell’ec-| Dopo dell’ec- 


citamanto citamento citamento citamento citamento citamento 
1 1 1 . 
4 1 1 
à 1 1 è 
1 de 1 1 
% 1 1 1 . 
1 1 
1 DI 1 1 
LI 2 1 2 
1 
» 1 1 1 
’ 1 I 1 
1 1 1 1 
è 1 3 l 
o" 1 1 1 2 
xa 1 2 2 
1 1 1 2 
1 2 1 1 
1 1 2 2 
.» 3 1 1 Z 
i 2 2 
. 3 1 4 2 4 
2 4 
si 1 2 4 
i 1 : 2 2 
; 1 ‘ sa 2 % 
ni È l 2 ° 
». 2 1 


. 
de 
du 
- 
. 
. 
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TONI BASSI 


Prima dellcce-| Dopo dell'ee-| Prima dell'ee-| Dopo dell'ec- | Prima dell’ec-| Dopo dell'ee- 


TONI MEDI 


TONI.ACUTI 


citamento citamento citamento citamento citamento citamento 

32 + 1 1 
33 pi 1 1 1 
d 1 2 
36 è 2 2 2 3 
37 va 2 2 
38 cè “e 2 2 
39 1 so . 1 | 
40 = = = - = - 
4l A 2 
42 c° 1 1 
43 = = = = = = 
di .» r 1 1 
45 . 1 l 
48 *. 2 2 
47 1 Il 
49 = «i 1 r 
50 = =: = = = = 
sl 1 1 1 1 LI 2 
52 2 2 1 
53 . A 3 3 
bi 1 2 2 
55 1 1 
57 0. "° 1 1 l 
58 l 
59 ca sà 1 
60 “+ 1 è 

6l 3 ; bi 
62 ve 1 

63 .» 1 
64 so . 1 . 1 DI] 
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TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 


Dopo dell'ec- | Prima dell'ec-| Dopo dell'ec- | Prima dell'ec- 
citamento citamento citamento citamento 


Prima dell’ec- 


Dopo dell’ec- 
citamento 


citamento 


2 1 
66 = } 3 = = = = 
07 1 1 1 
68 = = = == = = 
69 DA 2 4 2 1 
70 . . * è 2 1 
"l = = = = = = 
n = = = == = i 
73 bra 5 1 1 1 1 
"4 = = = = = 
1) 1 1 
LL % 1 1 1 
m = = = = = 1 
"8 = = = == = = 
"9 : 1 1 1 1 
80 “i 4 2 4 
81 è 1 - 2 
83 ; , 2 1 
84 = = = = = = 
85 ; 1 1 
s î 1 
87 = = na = = = 
88 ®». 1 1 
n 0 0 1 1 
90 esa] = } —d {3 = ui 
© 1 1 . . 
92 o = = = = 
93 
1 1 1 1 
d si s 
95 
‘ % 1 2 2 


È 
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TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 


Prima dell'ec- | Dopo dell’ec- | Prima dell'ec- 
citamento citamento citamento 


Dopo dell'ec- | Prima dell’ec- | Dopo dell’ec- 
citamento citamento citamento 


96 = = si - = Pai 
97 ; ; 1 
98 cn = PIE n sa = 
99 7 2 2 
100 : ? , 1 1 
101 * 9 1 
102 = = sui ini ju 
103 Br i) 1 0 
104 = sà 2a = sn) n 
105 a 1 1 1 1 
106 2 2 Li 2 2 
107 1 1 
108 . 1 
109 - = © = - - 
110 = = = = = = 
111 1 n" PA 1 La o 
113 sf A Pe. 1 1 1 
114 "a » » “ 1 2 
115 = È. ” 1 n 
116 Di Li n iù 1 È 
117 1 0 D) Ù 
118 i 1 2 2 
119 ù n Re 1 1 1 
120 1 1 1 1 
121 % 2 1 % 
122 1 = 1 2 2 Di 
123 1 1 cr - - 
124 sa ge 1 1 a . 
125 0 sa 0 è 
126 2 2 3 2 
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TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 


Prima dell’eo-| Dopo dell’ec-| Prima dell’ec-| Dopo dell’ec-| Prima dell’ec-|Dopo dell’ec- 
citamento citamento citamento citamento citamento citamento 


136 l 2 2 
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TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 


Prima dell’ec-| Dopo dell'ec- | Prima dell’ec-| Dopo dell’ec- | Prima dell’eo- | Dopo dell’ec- 
citamento citamento citamento citamento citamento citamento 


157 
158 
159 
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TONI BASSI TONI MEDI 


citamento citamenio citamento citamento 


TONI ACUTI 


13r 


Prima dell'ec-| Dopo dell’ec- | Prima dell’ec-| Dopo dell’ec- | Prima dell’ec- |Dopo dell’ec- 


citamento citamento 


. 0 0 
. 1 
e. 2 . 
= n 0 
2 2 
2 2 
2 2 
1 
1 1 
1 1 1 
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è 1 1 
0 () 
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1 
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Errori di indicazione degli eliminati per labilità labirintica. 


TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 


Prima de]l'ec-| Dopo dell'ec- | Prima dell'ec-| Dopo dell’ec- | Prima dell’ec- | Dopo dell’ec- 
citamento citamento citamento citamento citamento citamento 


5 3 3 2 2 4 
20 1 2 2 + 
35 2 4 . 3 3 
48 1 1 2 2 2 4 
56 ‘è 2 si 2 2 d 
82 2 2 3 3 4 4 

112 2 1 1 3 2 4 
135 . 2 1 4 4 4 
175 2 2 2 3 2 4 
184 1 2 2 2 4 
196 2 2 2 2 2 3 


Media degli errori di indicazione del personale aeronavigante in servizio. 
ESAMINATI N. 207 


TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 


Prima dell’ec- | Dopo dell'ec- | Prima dell’ec- | Dopo dell’ec- | Prima dell’ec-| Dopo dell’ec- 


citamento citamento citamento citamento citamento citdàmento 
Errori Errori Errori Errori Errori Errori 
31 50 59 96 183 212 
Media Media Media Media Media Media 


3,5% 6,3% 71,1% 11, 59/0 22,10/0 25, 69/0 
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Media degli errori di indicazione degli aspiranti esonerati per labilità labirintica. 


ESAMINATI n. ll 


TONI BASSI TONI MEDI TONI ACUTI 
Prima dell’ec- | Dopo dell’ec- | Prima dell'ec- | Dopo dell'ec- | Prima dell'ec- | Dopo dell'ec- 

citamento | citamento citamento citamento citamento citamento 

Errori Errori | Errori Errori | Errori Errori 

| 
16 22 | 17 28 24 42 

Media Media | Media Media Media Media 

36, 69/0 50, 09/0 38. 69% 63,69% | 545°/ 95,4% 


ss = | Da 


Esaminando i dati riferiti nelle varie tabelle risulta evidentissima 
la differenza esistente tra gli errori commessi dal personale aeronavigante 
in servizio e quindi con apparecchio vestibolare integro e quelli degli 
undici aspiranti piloti eliminati per labilità labirintica. 

Tra i primi, trentacinque soggetti (e precisamente i numeri 1, 40, 

50. 66, 68, 71, 72, 78, 84, 87, 90, 92, 96, 102, 104, 109, 110, 125, 138, 
165, 167, 172, 173, 174, 183, 186, 187, 191, 194, 195, 198. 199, 208, 210, 
212), non hanno mai commesso aleun errore di orientamento acustico 
sia prima che dopo l’eccitamento labirintico ed altri 31 (numeri 4, 31, 
32, 42, 43, 44, 47, 58, 59, 60, 75, 77, 85, 89, 100, 103, 117, 124, 132, 
140, 145, 146, 148, 150, 155, 156, 176, 182, 190, 197, 215) hanno com- 
messo un solo errore oppure hanno mostrato una lieve incertezza nella 
localizzazione dei suoni. Sono quelli che nel quotidiano esercizio della 
loro attività di volo risultano i migliori ed infatti quasi tutti apparten- 
gono a reparti specializzati e tre di essi hanno compiuto anche felice- 
mente la traversata dell’Atlantico. Nel rimanente gli errori sono stati 
varii, in misura crescente dai suoni bassi ai suoni acuti, ed in numero 
maggiore per i suoni che erano situati posteriormente. Inoltre l’eceita- 
mento labirintico ha accentuato in tutti il disorientamento acustico ad 
eccezione dei numeri 6, 62, 64, 122, 183, 194, nei quali invece la indica- 
zione è stata esatta dopo lo stimolo. Probabilmente in questi ultimi si è 
verificato quello che era stato osservato da Bilancioni-Romagna-Manoia 
e da Casella a proposito della « discrimazione tattile degli oggetti». E 
cioè dopo la rotazione a testa flessa il tempo per il riconoscimento di un 
oggetto che si dava al candidato bendato era inferiore a quello da lui 
impiegato prima dell'eccitamento, forse in relazione con una maggiore 
irrorazione dei centri cerebrali che apportava una immediata vivitica- 
zione della lucidità mentale, subito però ridotta dalle varie reazioni 
secondarie. 


8 — Giornale di medicina militare 
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Negli undici soggetti eliminati per labilità labirintica gli errori sono 
stati per tutti assolutamente superiori e non solo dopo lo stimolo rota- 
torio, ma prima di esso sicchè il disorientamento acustico è apparso real- 
mente notevole. 

La percentuale degli errori si è manifestata nella misura media del 
36,3 % per i toni bassi; del 38 %, per i toni medi, del 54 % dei toni acuti, 
e ciò prima dell’eccitamento ed inoltre due soggetti non hanno localiz- 
zato esattamente neppure un tono. 

Inutile dire che la prova rotatoria ha enormemente peggiorato le 
risposte ed in alcuni, malgrado l’esame fosse stato fatto quando le rea- 
zioni secondarie erano quasi scomparse, il disorientamento acustico è 
persistito ancora per lungo tempo. 


Ma come spiegare i risultati osservati? Da qualche tempo è stato 
dimostrato da Tullio come in animali integri, eccitando con il suono i 
canali semicircolari si abbiano movimenti degli occhi, della testa, del 
tronco e degli arti simili a quelli provocati da altri sperimentatori con 
una eccitazione meccanica. Inoltre ledendo i varii canali semicircolari, 
il movimento provocato dal suono avviene sempre nel piano dei canali 
lesi in perfetta analogia con le classiche esperienze del Flourens, sempre 
però quando il suono non sia molto forte o quando il processo lesivo non 
abbia interessato tutto il labirinto, perchè in tali casi si ha una rotazione 
del capo intorno all'asse antero-posteriore portandosi il vertice verso 
il lato opposto dell’orecchio stimolato. 

Tali movimenti che Tullio chiama «riflessi sonori» sarebbero il 
substrato e la prova del fatto che i canali semicircolari servono anche a 
percepire la direzione dei suoni e però il meccanismo della percezione 
stessa consisterebbe in un complesso di « riflessi motori » i quali allo stato 
di riposo sarebbero equilibrati in modo antagonistico e perfetto mentre 
in seguito alla eccitazione stimolando gli uni o inibendo gli altri, si avrebbe 
quel dato movimento che volge o tende a volgere il capo verso la parte 
sonora. E poichè i canali semicircolari disposti ad angolo retto tra loro, 
permettono di dirigere la testa verso una qualsiasi direzione dello spazio 
percependo così le varie direzioni del suono, si confermerebbe quello 
che già Hyrtl aveva affermato dopo le sue lunghe ricerche sulla costitu- 
zione anatomica del labirinto nei mammiferi e cioè « come un corpo può 
rotare verso qualsiasi direzione quando possa muoversi sopra tre angoli 
ortogonali fra loro, così nessuna direzione di onde sonore andrà perduta 
per il senso dell’udito quando vi siano disposizioni calcolate sopra tre 
direzioni del piano tra loro mutualmente ad angolo retto ». 

Ora a me pare che i risultati ottenuti circa le prove di orientamento 
acustico fatte sul personale in esame, si accordino perfettamente con i 
dati su esposti non solo perchè è risultato ampiamente dimostrato, come 
individui a labirinto integro abbiano bene localizzato i vari suoni nella 
loro provenienza, ma inoltre come a secondo del grado di labilità vesti- 
bolare i suoni stessi siano stati ubicati più o meno male e ciò in relazione 
con l'alterazione dei riflessi motori per irregolare stimolo labirintico. 

E la riprova di ciò, a mio avviso, si ha nel fatto che dopo l’eccita- 
mento dell'apparecchio vestibolare, l'orientamento acustico è risultato 
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quasi sempre più deficiente per l’azione asimmetrica dei labirinti sulla 
tonicità e sulla statica dell’organismo, che alterando i riflessi motori 
da essi dipartentisi ha certamente influito sulla errata localizzazione dei 
suoni ascoltati. i 

Epperò pur non escludendo che tanto la varia intensità degli stimoli 
sonori, come il differente momento nel quale il suono stesso arriva ai 
due orecchi possa influire sul buon comportamento dell’orientamento 
acustico, a me pare che dai risultati ottenuti sia lecito poter trarre le 
seguenti 


CONCLUSIONI, 


1° Le prove di orientamento acustico eseguite su oltre 200 soggetti 
del personale aeronavigante in servizio e su 11 aspiranti piloti eliminati 
per labilità labirintica, hanno mostrato come esso debba ritenersi in diretta 
dipendenza dell’integrità vestibolare, in quanto se questa risulta alterata 
anche l’orientamento stesso appare menomato. Infatti mentre i piloti in 
servizio, e quindi con apparecchio vestibolare integro, onon hanno commesso 
alcun errore (32%) oppure degli errori varii, ma sempre in misura piut- 
tosto bassa, gli eliminati per deficienza labirintica hanno mostrato anche 
normalmente un maggiore disorientamento acustico, che appare eviden- 
tissimo dopo lo stimolo vestibolare. 

2° Gli errori di orientamento acustico commessi tanto dal personale 
aeronautico, quanto dagli aspiranti eliminati, si sono manifestati con lieve 
prevalenza a carico dell’orecchio destro, in maggiore numero per i suoni 
provenienti dall’indietro dell’esaminando, ed in misura crescente dai suoni 
bassi a quelli acuti. 

3° Nelle prove di orientamento acustico il suono meglio percepito ed 
ubicato è risultato il fa grande ottava, e però si riterrebbe opportuno che 
nelle segnalazioni acustiche venga prescelta tale tonalità come quella 
sulla quale l'orecchio normale non solo si orienta meglio, ma anche perchè 
essendo di altezza bassa ed a timbro gradevole, potrebbe contribuire sen- 
sibilmente alla diminuzione del frastuono cittadino tanto deprecato e 
tanto dannoso. 


AUTORIASSUNTO. — Allo scopo di osservare quali suoni siano meglio percepiti ed 
ubicati da un orecchio normale, e se tale orientamento acustico subisca eventuali 
modificazioni in seguito ad eccitamento labirintico, 1’ A. ha eseguito una serie di 
esperienze su oltre 200 piloti in servizio e su 11 aspiranti piloti eliminati per la- 
bilità labirintica. 

Le esperienze furono fatte servendosi di un dispositivo speciale consistente 
in una serie di suoni «cicale» di varia tonalità e lo stimolo vestibolare fu praticato 
a mezzo della rotazione. 

Dai risultati ottenuti 1’A. crede poter trarre le seguenti conclusioni: 

1° l’orientamento acustico deve ritenersi in diretta dipendenza dell’in- 
tegrità vestibolare, in quanto se questa risulta alterata, anche l’orientamento 
stesso appare menomato; 

2° gli errori di orientamento acustico si sono mostrati con lieve prevalenza 
a carico dell’orecchio destro, in maggior numero per i suoni provenienti dall’indietro 
dell’esaminando, ed in misura crescente dai suoni bassi a quelli acuti; 
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3° nelle prove di orientamento acustico il suono meglio percepito ed ubi- 
cato è risultato il Fa grande ottava, e però si riterrebbe opportuno che nelle segnala - 
zioni acustiche venisse prescelta tale tonalità come quella sulla quale l'orecchio 
normale si orienta meglio. 
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DEL GLUTINE NELLE PASTE DA MINESTRA 


Dott. Naldo Gherardini, tenente colonnello chimico-farmacista 


Escluse forse poche eccezioni nessun privato pensa mai ad assicu- 
rarsi che la pasta che giornalmente consuma sia fatta di farina di fru- 
mento genuina nè il piecolo consumatore e neppure, almeno nella mag- 
gior parte dei casi, i consumatori all'ingrosso, collegi, alberghi, coope- 
rative di consumo ece., ece., tutti accontentandosi di quanto loro sommi- 
nistra o il bottegaio o il pastificio di fiducia. 

Nell'Esercito invece non si acquista la più piccola quantità di pasta 
se prima non è stata rigorosamente collaudata da apposite Commissioni 
e non è stata assoggettata all'analisi chimica per accertare che abbia 
tutti i requisiti richiesti nei contratti dalla Direzione generale di commis- 
sariato militare. 

Questa, nell’intento nobilissimo di assicurare al soldato alimenti 
genuini, sani, nutritivi, stabilisce annualmente, inserendoli nei contratti, 
i requisiti di ciascuna derrata e, per i diversi componenti di ognuna, fissa 
i dati che in generale sono quelli delle migliori qualità commerciali, Al- 
trettanto, naturalmente, vien fatto per le paste da minestra i cui dati 
fissi per i singoli componenti si sono ormai stabilizzati nelle seguenti cifre: 

umidità non più del 13 %; 

acidità in acido lattico non più del 0.20 % su sostanza secca; 
ceneri non più del 0.90 % su sostanza secca; 

cellulosa non più del 0.35 %; su sostanza secca: 

sostanze proteiche non meno del 13 %. Su sostanza secca. 

Ma, oltre a questi, vi è un altro componente il quale non presenta 
una costante stabilità, essendo annualmente e talora più volte all’anno, 
soggetto a qualche variazione. Tale componente è il glutine, la principale 
delle sostanze proteiche della farina di frumento, costituendo da sola 
oltre i nove decimi dell'azoto del frumento stesso. Nei decorsi anni in- 
fatti talora si è stabilita la quantità del glutine da estrarsi dalle paste, 
talora invece si è trascurata la quantità pretendendosi una buona qualità 
ed una facile estraibilità. Nell'anno finanziario 1933-34 le variazioni sono 
state multiple: dapprima nei contratti era fatto obbligo che la percen- 
tuale del glutine secco fosse non meno del 12 % su sostanza tal quale e 
del 13,69 % su sostanza secca; poscia fu tollerata una quantità inferiore 
mantenendo però inalterati gli altri requisiti ed infine si è rinunciato 
addirittura alla ricerca quantitativa del glutine. 

In seguito a tali variazioni contrattuali, susseguitesi in breve volgere 
di tempo, mi sono state rivolte da diversi ufficiali varie domande su que- 
sto mutevole componente della pasta, sui suoi caratteri, sulla sua es- 
senza, quantità, qualità, estraibilità. Tali domande mi hanno indotto 
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a trattare l'argomento un po’ estesamente, cosa che faccio ben volentieri 
anche perchè mi procura la possibilità di esporre in merito alcuni miei 
concetti derivanti da una lunga pratica e da ripetute osservazioni. 

Secondo me la questione da risolvere può essere inquadrata nelle 
due seguenti domande: 

1° è necessario che da una pasta, perchè sia buona, si debba sem- 
pre estrarre un'alta percentuale di glutine ? 

2° è razionale pretendere, sotto pena di rifiuto, che la quantità 
di un ottimo glutine estraibile dalla pasta superi il 12 % su sostanza tal 
quale, oppure il 13,69 % su sostanza secca? A queste domande fin da or: 
rispondo negativamente. Ma per giustificare tale risposta occorre diffon- 
dersi un po’ sull'argomento, studiando bene questa sostanza ed impa- 
rando a conoscerne la natura, i caratteri, le proprietà. 

Il glutine è uno dei costituenti principali del nucleo farinoso del 
chicco del frumento. Questo, come sappiamo, si può dividere in due parti, 
una esterna corticale, il pericarpo, l’altra interna o endecarpo. La prima, 
in gran parte legnosa, forma la crusca, ma comprende anche l'embrione 
ed una cuticola di cellule speciali, detta assise aleuronica, che, secondo 
aleuni botanici, sarebbe il prolungamento dell'embrione stesso. Questa 
prima parte, pur contenendo una piccola quantità di azoto, un decimo 
circa del totale, una quantità trascurabile di glutine ed importanti fer- 
menti e vitamine, non interessa il nostro argomento. 

La parte interna o cariosside o albume è rappresentata da un nucleo 
farinoso costituito oltrechè da enzimi varii, — diastasi, oxidasi invisibili 
anche al microscopio, — da un fitto reticolato di sostanze proteiche gluti- 
nogene, che idratate si trasformano in glutine, con le maglie ripiene di 
granuli rotondeggianti di amido. Il glutine, detto anche fibrina vegetale, 
scoperto nel 1745 dal medico bolognese B. Beccari, è alla sua volta co- 
stituito da una albumina vegetale, insolubile in alcool, detta dal Dumas 
e dal Ritthausen glutine-caseina o glutenina e da una parte, solubile 
in alcool, formata da tre sostanze diverse e cioè la glutine-fibrina per 
il 70 %, insolubile in acqua, la gliadina, specie di gelatina vegetale, e 
la mucedina, entrambe poco solubili in acqua. Queste tre sostanze si 
indicano comunemente col nome di gliadina. Nelle farine normali la pro- 
porzione tra la glutenina, che è la parte che conferisce al glutine la tena- 
cità e l'elasticità, e la gliadina è all’ineirca di 1 a 3. 

La separazione del glutine dall’amido, che viene fatta industrial- 
mente su vasta scala, per scopi analitici si esegue su gr. 25 di farina che 
s’impastano con poca acqua formando un pastoncino il quale viene la- 
sciato in riposo per circa un’ora, sufficiente per la idratazione e trasfor- 
mazione dei protidi in glutine, e poscia viene sottoposto al lavaggio sotto 
un sottile filo d'acqua fino a completa scomparsa di amido. Il lavaggio, 
ehe dura circa un quarto d’ora, deve essere fatto sopra un piccolo setac- 
cio di seta onde poter raccogliere le particelle di glutine che si staccano 
dalla massa e può essere eseguito direttamente sulla mano o meglio entro 
un sacchettino di tela. La quantità trovata, moltiplicata per 4, dà la 
percentuale del glutine umido. Seccandola a 1009-1109 per 8 ore si ha 
la percentuale del glutine secco che è circa una terza parte della prece- 
dente. La composizione centesimale del glutine è la seguente: sostanze 
azotate 75, sostanze non azotate 22, sostanze grasse 1.50, ceneri 1.50. 
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Al fine che mi sono proposto mi necessita riportare il parere espresso 
su tale operazione da eminenti chimici, Il prof. Villavecchia così si esprime: 
« Le determinazioni del glutine nelle farine, eseguite con cura e dopo avere 
fatto un po’ di pratica danno dei risultati abbastanza concordanti fra 
loro ». Il prof. Ravenna scrive che l'estrazione del glutine «è un’ope- 
razione della massima semplicità ma che dà dei risultati soltanto appros- 
simativi». Kent-Jones dice: «Si constatò ben presto che il lavaggio del 
glutine era una prova molto inesatta». Nel trattato del dott. A. Luraschi 
leggesi: « Due operatori, pur agendo sulla stessa farina, possono ottenere 
risultati assai diversi. Infatti la coesione e le caratteristiche fisiche del 
glutine dipendono dai rapporti esterni. La temperatura dell’acqua di 
lavaggio, le varie quantità dei sali dell’acqua, la durata del lavaggio, il 
sistema di manipolazione, la serupolosità di evitare qualsiasi dispersione 
di particelle di glutine, il metodo di impasto del campione, influiscono 
sul risultato finale ». 

Si può concludere quindi, senza riportare consimili pareri di altri 
autori, che la ricerca del glutine in una farina può dare delle indicazioni 
importantissime circa la qualità e la bontà delle farine in esame poichè 
è fuori dubbio che quando da una farina, o meglio ancora, come vedremo 
in seguito, da una pasta, si estrae un glutine abbondante, pastoso, ela- 
stico, di grato odore, si ha già la certezza di trovarsi in presenza di un 
genere di ottima qualità, ma circa la quantità che dovrebbe riscontrarsi 

bisogna essere molto cauti nello stabilirne, per quanto sopra si è detto, 
il limite massimo. Si potrà magari pretendere un'alta percentuale di 
glutine estraibile nelle farine, ma escludo in modo assoluto che si possa 
fare altrettanto per le paste. E ciò non già perchè anche dalle paste non 
si possa spesso, ed anzi nella maggior parte dei casi, estrarre un forte 
quantitativo di glutine quasi come nelle farine impiegate, ma perchè 
talora durante le operazioni di impasto e di essiccamento si verificano 
dei fenomeni che modificano i caratteri chimici e fisici del glutine o to- 
gliendogli le proprietà agglutinanti o disgregandolo o fluidificandolo e 
quindi diminuendone la quantità estraibile, ma senza alterare sostan- 
zialmente, almeno in modo sensibile, la qualità della pasta e senza troppo 
menomarne la bontà ed il potere nutritivo. 

Quanto sopra sarebbe già sufficiente per giustificare la risposta ne- 
gativa ai due quesiti. 

Incidentalmente faccio notare che dalla quantità di glutine estratto 
si può in modo molto semplice calcolare con molta approssimazione la 
quantità totale dell'azoto dividendo quella per 6.25 ed aumentando il 
quoziente di un decimo. È ovvio osservare che in tal caso l’esattezza del 
risultato è subordinata alla precisione del metodo nonchè alla integrità 
della sostanza in esame. Ma andiamo oltre. Ancora, purtroppo, non pos- 
siamo renderci conto esatto del citato fenomeno, noto e constatato dai 
bromatologi, che cioè da farine ricchissime di glutine si ottengono talora 
delle paste che ne sono povere e talora affatto prive. È vero che vi sono 
anche farine genuine che danno un glutine scarso, poco elastico, spu- 
gnoso, scuro e talvolta anche di quelle che non ne danno affatto, come 
potei riscontrare la prima volta nel 1904 all'Ospedale Militare di Bari 
in quattro campioni di farina, in nessuno dei quali fu possibile estrarre 
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il glutine. È evidente che in questi casi ci troviamo davanti a farine ava- 
riate o dall'umidità o da muffe o da fermentazioni o da altre cause quali 
il riscaldamento, l’inveechiamento, l'invasione di parassiti ecc. S’intende 
che tali farine non sono atte nè alla panificazione nè alla pastificazione. 
L. Borasio e F. De Rege, che pure hanno constatato il fatto, nella loro 
memoria «Il Pneumodinamometro » serivono: « Le farine mancanti di 
glutine o con glutine scadente danno un pane pesante». 

Balland nelle farine alterate per invecchiamento trova che le so- 
stanze albuminoidi a poco a poco si disgregano senza diminuire: il glu- 
tine si moditica nelle sue qualità, perde la proprietà di riunirsi, si flui- 
difica ed è trasportato dall'acqua di lavaggio. Il glutine avariato ha natu- 
ralmente perduto le sue proprietà di coesione, di tenacità, di elasticità: 
diventa solubile in quantità maggiore o minore secondo l’entità dell’a- 
varia. All'analisi chimica si trova infatti un aumento proporzionale delle 
sostanze azotate solubili. Questo però soltanto per quanto riguarda le 
farine. Scala dimostrò che il glutine nelle farine si trasforma in corpi 
solubili e che il rapporto fra sostanze azotate totali e sostanze azotate 
solubili va man mano decrescendo. Invece nelle paste a glutine modificato, 
come vedremo più oltre, non vi è aumento di sostanze azotate solubili. 

titornando in argomento notiamo che anche le paste possono subire 
le stesse avarie per le medesime citate cause, cause però che sono facil- 
imente riconoscibili dai soli caratteri organolettici. Ma nelle paste vi è 
ben di più. La scomparsa parziale o totale del glutine si può verificare 
anche quando sono in buono stato di conservazione e per nulla avariate. 

Non capita molto spesso d’imbattersi in paste a glutine in tutto © 
in parte modificato e dirò anzi che chi avesse necessità di avere del ma- 
teriale idoneo da studiare, sia farina che paste, molto difficilmente riu- 
scirebbe a trovarne. Nell'inverno scorso però ebbi l’incarico di eseguire 
l'analisi di tre campioni di paste alimentari i quali tutti contenevano 
una quantità di glutine estraibile inferiore alla normale. È anzi interes- 
sante riportare i dati ottenuti, come oppreso vedremo, sia come dimo- 
strazione del fenomeno, sia per le varie considerazioni cui danno luogo. 

I primi due campioni provenivano da una stessa partita ma erano 
stati presi in epoche differenti, il secondo a due mesi di distanza dal primo, 
in località molto lontana e, relativamente ai magazzini, in condizioni 
assai differenti. All’analisi diedero i seguenti risultati: 


Campione 1° Campione 2° 
DAR: Linea rana ‘30,30% 11..55% 
glutine umido ............. 9.11», 6.66 » 
sostanze azotate ........ si AITLIO:» su 12.33» su 
acidità in acido lattico .... 0.11» sostanza 0.18» sostanza 
cellulosa ....... L'area 0.49 » \ SECCA 0.49 » \ secca 
CERI iran 1.014 1.4La 


Premetto che quando mi trovo in presenza di risultati non conformi 
a quelli prescritti e che pertanto danno luogo a rifiuto della derrata ripeto 
più volte le prove per avere l'assoluta certezza della loro esattezza e ciò 
per ovvie ragioni! 
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I due campioni, relativamente ai dati organolettici, lasciavano al- 
quanto a desiderare per il colore piuttosto scuro e per il sapore poco 
gradevole. La quantità delle sostanze azotate ci indica che la pasta è 
stata confezionata prevalentemente con farina di grano tenero. La quan- 
tità del glutine però sia nel primo campione sia, e più specialmente, nel 
secondo, non è in proporzione alle sostanze azotate, ma molto inferiore. 

In quantità minore nel primo campione e maggiore nel secondo il 
glutine è andato disperso. Evidentemente il glutine aveva subito quelle 
modificazioni più sopra citate. Bisogna anzi dai dati dedurre che tale 
processo iniziato certamente durante l’essiccamento della pasta ha pro- 
gredito col passar del tempo. Constatazione questa importante perchè, 
almeno per quanto mi consta, non accennata da alcuno. Si osservi che 
l'umidità e l’acidità sono aumentate nel secondo campione prelevato, - 
come sopra si è detto, a distanza di tempo dal primo. L’aumento del- 
l’omidità non deve meravigliare quando si pensi che la pasta fu fabbri- 
cata nel novembre o dicembre e che il primo campione è stato prelevato 
subito dopo l’essiccamento mentre il secondo fu prelevato dalla stessa 
partita ma dopo che questa era stata trasportata molto lontano durante 
la stagione umida e in magazzini probabilmente umidi. L'umidità ha 
favorito l'aumento dell’acidità e l’una e l’altra hanno contribuito a far 

progredire il deterioramento del glutine. La quantità della cellulosa, 
delle sostanze azotate e delle ceneri, che erano molto elevate per conte- 
nere dell’allume, erano rimaste naturalmente invariate. La qualità della 
pasta era in questo caso seadente e non fu ritenuta idonea all’alimen- 
tazione. 

A poca distanza di tempo dalla seconda analisi mi fu trasmesso 
un altro campione di pasta della stessa provenienza, coll’incarico di ana- 
lizzarla. Questa pasta, che aveva buoni caratteri organolettici, diede al- 
l’analisi i seguenti risultati: 


nidità.. siria 12.25%, 

glutine Uttido «scri rreiazina 6.25 » su sostanza secca 
sostanze azotate. ...........0.. 16.03 » » » » 
acidità in acido lattico ......... 0.11 » ù » ) 
petali... canindaiitalbsna 0.33 » » » » 
CEDBrI: scia 1.02 » » » » 


L'estrazione del glutine fu ripetuta più volte ma sempre collo stesso 
risultato: l'estrazione era laboriosa ed il prodotto che si otteneva era 
di qualità piuttosto scadente e scarso, inferiore alla metà del normale. 
Anche in questo caso il glutine aveva subito un processo di deteriora- 
mento ma la pasta era buona sotto ogni rapporto, il che sta a dimostrare 
che la qualità della pasta può essere indipendente da quella del glutine 
o per lo meno che la modificazione che subisce il glutine non sempre al- 
tera in modo notevole la qualità della pasta. 

Paste siffatte, stando ai capitolati, dovevano essere naturalmente 
ma talvolta immeritatamente rifiutate. E ciò non era giusto perchè si 
pretendeva un forte quantitativo di glutine, che può non essere raggiunto, 
anche se le paste non siano menomate nelle loro migliori qualità. A suf- 
fragio di ciò sta il fatto che in nessun trattato di bromatologia si trova 
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indicata la percentuale del glutine nelle paste. Pertanto se nelle paste 
riusciamo ad estrarre un glutine ottimo ed abbondante noi possiamo es- 
sere certi dì trovarci davanti ad un prodotto di buona qualità, indipen- 
dentemente da tutti gli altri requisiti che non possono essere che sod- 
disfacenti; non possiamo viceversa aftermare il contrario che cioè una 
pasta che dà un glutine quantitativamente scarso ma organoletticamente 
buono sia di cattiva qualità. 

Sarebbe certo molto interessante poter stabilire le cause di questa 
alterazione che ogni tanto si verifica nel processo della pastificazione. Ma 
indagini di questo genere richiederebbero tempo e mezzi che difficilmente 
possono aversi disponibili. Prova ne sia che tutti gli studiosi del glutine, 
dei quali ho letto interessanti memorie, hanno rivolto la loro attenzione 
ed i loro studi su tale sostanza in rapporto alla panificazione: pochis- 
simi in rapporto alla pastificazione. 

Fra questi chi ha studiato a fondo l'argomento è stato il compianto 
dott. A. Cutolo, già direttore del Laboratorio Chimico Municipale di Na- 
poli, il quale nel 1917 fece una interessantissima comunicazione alla Società 
dei Naturalisti di Napoli nel cui Bollettino fu pubblicato col titolo «Il glu- 
tine nelle paste alimentari ». L'Autore, allo scopo di rendersi conto del fatto, 
già notato da Balland, che nelle analisi delle paste la quantità del glu- 
tine non corrisponde mai alla sostanza azotata, essendone modificate le 
qualità, eseguì parecchie analisi di paste con glutine modificato. Dai risul- 
tati di ben 27 analisi risulta: 


1° che l'azoto totale era normale in tutti i campioni, come pure 
normali erano l’umidità, le ceneri e l'acidità; 

2° che il glutine di 14 campioni variava da 1.04 a 7.62%; 

3° che il glutine di 13 campioni era ridotto a zero; 

4° che la quantità delle sostanze azotate solubili era normale. 


A proposito di queste si osserva che, mentre nelle farine, come ho 
già notato, la loro quantità cresce col diminuire della quantità di glutine 
estraibile, nelle paste invece è stato constatato che ciò non avviene. Si 
può quindi stabilire che la quantità delle sostanze azotate solubili nelle 
paste è in relazione a quella degli sfarinati impiegati, dei quali è leg- 
germente superiore. La modificazione che avviene nel glutine durante il 
processo di pastificazione non ha influenza sulla quantità delle sostanze 
azotate solubili. Sostanziamente il glutine perde o in tutto o in parte le sue 
qualità caratteristiche agglutinanti e quindi la tenacità, l’elasticità, 
la forza di coesione ed in parte anche il potere assorbente. Noto incidental- 
mente che questo è certamente l’inconveniente maggiore perchè col dimi- 
nuire del glutine diminuisce anche la quantità di acqua assorbita dalle 
paste durante la cottura per cuì si ha una resa minore, Le paste con glutine 
normale assorbono durante la cottura una quantità di acqua doppia di 
quella assorbita dalle paste senza glutine. Si può quindi stabilire che la 
quantità di acqua assorbita dalla pasta durante la cottura è proporzio- 
nale alla quantità di glutine integro che la stessa contiene. 

Circa le cause che producono la modificazione del glutine si possono 
fare varie supposizioni. 
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Intanto, a parer mio, si debbono a priori escludere quelle cause che 
hanno un carattere continuativo e quindi non dobbiamo attribuire il fe- 
nomeno alla quantità dell’acqua usata per l'impasto e neppure ai sali in 
essa contenuti perchè, in tal caso, si ripeterebbe sempre, mentre si produce 
molto saltuariamente. Dobbiamo quindi pensare a cause che soltanto è 
volte possono verificarsi. Abbiamo già detto che nelle farine normali il 
glutine dovrebbe essere costituito da tre parti di gliadina ed una di glute- 
nina. Senonchè tale rapporto non è sempre costante come fu dimostrato 
da Guthier (1896), dal Guess (1900), dal Snjeder (1905), da Scala e da 
tanti altri. Il prof. Katz di Amsterdam dedusse dalle sue esperienze, 
scrive il Luraschi, che il rapporto tra glutenina e gliadina varia col 
tempo non solo nelle farine ma anche negli impasti col progredire delle 
fermentazioni. 

Si può quindi pensare che una delle cause principali del fenomeno sia 
da attribuirsi al prevalere di uno dei due componenti sull’altro, più facil- 
mente della gliadina sulla glutenina. Tale prevalenza può sussistere nelle 
farine genuine ma con maggiore probabilità può avvenire durante il pro- 
cesso di pastificazione perchè si è constatato, come abbiamo già detto,che 
da farine con glutine normale si.sono avute paste con glutine scarso. È noto 
che in tale processo le farine vengono impastate con una terza parte circa 
dì acqua molto calda e gli impasti vengono lavorati fino ad ottenere una 

massa omogenea che poi viene introdotta nei torchi da cui esce foggiata 
nei diversi formati. 

Le paste così ottenute, essendo ancora umide, vengono fatte seccare 
o naturalmente, esponendole all'aria, oppure, nella maggior parte dei casi, 
mettendole in apposite camere essiccatrici nelle quali viene fatta circolare 
una corrente di aria calda. Il processo di essiecamento può durare dalle 24 
alle 48 ore ed anche otto giorni se eseguito all’aria. Il tempo quindi durante 
il quale la farina resta a contatto con l’acqua di impasto non è successiva- 
mente lungo, ma nemmeno molto breve e può essere sufficiente per modi- 
ficare o il rapporto fra le due sostanze o qualche loro proprietà. 

vero che nessun lievito viene aggiunto agli impasti ma è anche vero 
che ci troviamo in presenza di una sostanza ricchissima di fermenti 
vari ed attivi. Si può quindi prospettare l’ipotesi che nel processo di pastifi- 
cazione o durante l'impasto o durante l’essieccamento uno dei tanti fer- 
menti della farina svolga improvvisamente la sua attività, si sviluppi e pro- 
duca tali fermentazioni da modificare le proprietà del glutine nel senso indi- 
cato e cioè alterandolo in quantità proporzionale alla durata della ferme- 
tazione. 

Altra causa saltuaria potrebbe riscontrarsi durante il periodo di essic- 
camento in una eventuale incostanza della temperatura o in un improv- 
viso eccessivo riscaldamento oppure in un susseguirsi di aumenti e dimi- 
nuzioni di calore. Tanto questa causa quanto la precedente sarebbero 
suffragate da questa mia considerazione che l’alterazione del glutine si 
deve verificare indubbiamente molto più spesso nelle paste fabbricate 
nell'Italia Meridionale, dove l’essiccamento viene di frequente fatto al- 
l’aria aperta e quindi prolungato talora anche per una settimana e più, 
che non dalle nostre parti dove l’essieccamento viene fatto solo ad aria 
calda, in locali appositamente costruiti ed opportunamente ventilati ed è 
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pertanto molto più rapido. Ciò lo arguisco dal fatto che il Cutolo, quando 
faceva i suoi studi in proposito, aveva larga messe di campioni di paste con 
glutine modificato da esaminare e doveva perciò trovarne con somma faci- 
lità, come dimostrano le numerose analisi che egli ha potuto fare, mentre 
da noi è un caso rarissimo trovarne qualcuno. 

Non è da escludersi del resto che le due cause siano concomitanti e si 
integrino a vicenda. 

Ad ogni modo qualunque essa sia resta fuori di dubbio che la discussa 
inodifitazione chimica e strutturale del glutine durante la pastificazione 
non diminuisce sensibilmente la quantità totale dell'azoto e non altera 
naturalmente il valore nutritivo delle paste. 

Ora quindi, con ragion veduta, possiamo confermare la risposta nega- 
tiva ai due quesiti in principio formulati e cioè, quesito primo, non essere 
necessario, perchè una pasta sia di buona qualità, che dia sempre un'alta 
percentuale di glutine e tanto meno, quesito secondo, si può pretendere che 
il glutine estraibile non sia inferiore ad una data quantità, specialmente 
poi quando questa quantità è stabilita in una cifra molto elevata. 

Bisogna quindi lasciare al criterio del chimico analista, al suo buon 
senso, alla sua pratica l’emettere dalla qualità e quantità del glutine estrat- 
to in rapporto agli altri dati analitici un giudizio definitivo sulla maggiore 0 
minore bontà della pasta e sulla o non accettabilità. 

Resta ora a vedere in quale momento della pastificazione avviene 
l'alterazione del glutine, A tale scopo il Cutolo, che poteva disporre di larghi 
mezzi, ha potuto seguire tutto il periodo di fabbricazione delle paste esa- 
minando i prodotti nelle diverse fasi e cioè: farina, pastone, gramola, tra- 
fila, riposo, essiceatoio, pasta, ed ha constatato che «la quantità di glutine 
estraibile diminuisce di poco fino al periodo di riposo, indi subisce una 
sensibile diminuzione durante l’asciugamento fino a fornire cifre bassis- 
sime ed a sparire completamente». La maggiore alterazione avviene quinc i 
durante il periodo dell’essiccamento. 

È interessante notare come da uno stesso impasto abbia in un caso 
ottenuto della pasta corta con 10.64% di glutine e della pasta lunga col 
2.60%, ed in un altro caso, e ciò per citare soltanto due esempi, da una 
stessa semola, ma in due preparazioni abbia ottenuto in una 11.10% e nel- 
l'altra zero. 

Tali differenze vengono attribuite al modo con cui viene condotto 
l’essiccamento e alla sua durata. 

È importante constatare, come ho già osservato, che dai risultati 
delle mie due analisi in precedenza riportati si deduce che l’alterazione 
«del glutine, quando naturalmente non è completa al termine della pastifi- 
cazione, può non arrestarsi a questo punto ma proseguire ancora. 

Avrei così esaurito l'argomento se non mi premesse di esporre qualche 
altra considerazione sulla quantità del glutine e delle sostanze proteiche 
sia nelle farine che nelle paste. Prima però mi è necessario riportare una 
tabella indicante la composizione media delle farine di grano tenero ed 
un'altra, quella delle diverse qualità di paste alimentari che, come è noto, 
sono fatte generalmente di semolini di grani duri. La prima è riportata dal 
« Manuale dei medicamenti per gli Ospedali Militari » Vol. 2° e l’altra dal 
trattato « La chimica degli alimenti » del prof. G. Issoglio. 
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Composizione delle farine di grani teneri 
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Composizione delle paste alimentari 
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Normalmente le farine di grano tenero contengono dal 25 al 40%, di 
glutine umido (dal 3 al 13% di secco) ed una quantità maggiore quelle «di 
grano duro. Nello stesso nucleo farinoso la quantità di glutine aumenta 
dal centro alla periferia. 

Ho già detto che il glutine non rappresenta mai la totalità delle sostan- 
ze azotate del frumento perchè una minima parte di farina resta aderente 
alla crusca e perchè, anche nelle farine normali, una parte delle sostanze 
azotate è solubile. 

Nella prima tabella riportata osserviamo infatti che le cifre del giutine 
sono inferiori a quelle delle sostanze proteiche. Ne consegue, quindi, che la 
quantità di queste da richiedersi dovrà essere superiore a quella del glutine, 
ammesso che, per l'avvenire, se ne stabilisca nuovamente il quantitativo, 
Teoricamente, ad es., al 13.69% di glutine secco dovrebbe corrispondere 
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non già una quantità inferiore di sostanze proteiche, ma una quantità supe- 
riore e cioè il 15.05 %,. 

Se poi esaminiamo gli altri componenti, sia delle farine che delle paste, 
ci accorgiamo che tutti (eccettuato l’amido che si comporta al contrario) e 
cioè ceneri, acidità, protidi, grasso, cellulosa aumentano col peggiorare della 
qualità. Nelle migliori abbiamo i quantitativi minimi, nelle più scadenti i 
massimi, Quindi anche per le sostanze proteiche si dovrebbe stabilire la 
cifra entro la quale dovrebbero essere contenute: la cifra cioè dovrebbe 
indicare il massimo da non superare e non il minimo da raggiungere. Se, 
adesso, prendiamo come base la già citata percentuale del 13.69 di glutine 
secco come quantità minima succede che per poterla superare occorrerà 
impiegare semolini di seconda o di terza qualità, anzichè, come sarebbe 
prescritto, i migliori semolinìi provenienti dall’alta macinazione dei grani 
duri. Così facendo il fornitore potrà correre il rischio, se esagererà nella 
quantità, di spallare negli altri dati ma, a tutto suo vantaggio, produrrà 
una pasta più scadente che però avrà la quantità di glutine richiesto, 
purchè, s'intende, non si verifichi il fenomeno di cui abbiamo parlato. 
Se invece vorrà attenersi alle condizioni imposte ed accettate ed impiegherà 
semolini di primissima qualità, farà una pasta indubbiamente ottima ma 
molto probabilmente con una quantità di glutine minore della contrat- 
tuale e quindi non accettabile. 

Bene quindi ha fatto la D. G. C. M. a sopprimere dai requisiti delle 
paste quello relativo alla quantità del glutine e lo scrivente ha maggior- 
mente ragione di compiacersene essendo tale soppressione una conferma 
ed un riconoscimento della esattezza dei concetti sopra esposti e che fu- 
rono da lui già fatti presenti durante lo svolgimento di una pratica di ufficio 
con la citata Direzione fin dal 22 febbraio 1928. 


AvroRIASsUNnTO. — Il glutine, la principale delle sostanze proteiche della 
farina di frumento e dei suoi derivati, il pane e le paste, viene fatto conoscere nei 
suoi caratteri e nelle sue proprietà. Scopo della memoria è di fare noto un fenomeno 
speciale di questa sostanza la quale subisce talora modificazioni tali che non ne per- 
mettono più l’estrazione totale dalle paste, pur non alterandone il valore nutritivo, 
ma sufficienti, fino a poco tempo fa, per farle rifiutare ai collaudi. 

Varie ipotesi vengono esposte per spiegare il fenomeno. 

La memoria termina con alcune considerazioni sulla quantità delle sostanze 
azotate richiesta nei contratti in rapporto agli altri componenti delle paste stesse. 
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CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI NOVARA 


DIVISIONE DELLA SFORZESCA 


OSTEOCONDRITE DEFORMANTE GIOVANILE 
O SUB-LUSSAZIONE CONGENITA DELL’ANCA ? 


Dott. Antonino Panagia, tenente colonnello medico 


Lo studio della osteocondrite deformante giovanile dell'anca (0 coxa 
plana) è relativamente recente: solo nel 1909 e 1910 cominciarono a 
comparire dei lavori di diversi autori (Calvé, Legg, Perthes, Walden- 
stròm) che trattavano l’uno indipendentemente dall’altro di questa 
affezione, della quale però si può dire che, se per essa esiste accordo quasi 
completo nei riguardi della sintomatologia clinica e dell’aspetto radiogra- 
fico, molto disparate sono le opinioni circa la etiopatogenesi e non tali 
di certo da chiaramente individualizzarla nel suo modo di essere, di for- 
marsi e di svilupparsi. 

Ora io credo che così stando le cose, qualunque più modesto con- 
tributo e l'illustrazione di nuovi casi, per quanto grande possa essere il 
numero di quelli già pubblicati, si debba sempre considerare come opera 
utile, se anche tale opera possa costituire una ben piccola pietra dell’edi- 
ficio che si vuol costruire. Tale convinzione mi induce ad illustrare il 
caso di cui è oggetto la presente nota, caso che, se pur si riferisce ad affe- 
zione relativamente non molto rara, ci dà almeno occasione di fare una 
disamina, che però non vuole avere la velleità di essere completa, delle 
diverse opinioni espresse dagli AA. che se ne sono occupati nei riguardi 
dell’etiopatogenesi dell’affezione stessa. 


M. G., di anni 21: entra in ospedale il 3 ottobre 1933. Padre e madre viventi 
e sani; un fratello e dne sorelle pure viventi e sani; due fratelli mortiin tenera 
età per malattia imprecisata. All'età di sei anni il P. pare che ha avuto infrazione 
alla tibia sinistra, per cui portò per due mesi apparecchio gessato; della lesione però 
guarì perfettamente, ed infatti all'esame radiologico nulla è stato riscontrato at- 
tualmente a carico delle ossa della gamba S. che possa indicare una pregressa 
lesione. Cinque anni addietro fu colpito da febbri piuttosto elevate che gli dura- 
rono una diecina di giorni ed in seguito alle quali gli residuarono dolori che 
dal ginocchio S. si irradiavano su per la coscia fino all’articolazione coxo-femorale 
S. e che gli limitavano la libera funzionalità dell'arto. Fu sottoposto ad applica- 
zioni diatermiche prolungate ed in seguito a queste dopo circa tre mesi guarì 
quasi completamente. Però da allora ogni sforzo determina all’arto inferiore 
S. dolore che iniziandosi dal ginocchio si irradia fino all’anca. 

Incorporato in un Reggimento del presidio il 19 settembre 1933 il giorno 3 
ottobre successivo viene fatto ricoverare in ospedale perchè da sei giorni aveva 
cominciato ad avvertire dolori all'articolazione coxo-femorale $; detti dolori 
si erano iniziati dopo che il P. era stato sottoposto ad una marcia. Aveva avuto 
nei primi giorni lieve rialzo termico (37,5); alvo sempre regolare e minzione normale. 


’ 
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Il P. è individuo di costituzione piuttosto gracile, con colorito roseo della cute 
e mucose visibili. Presenta strabismo divergente dell'O. S. Torace a tipo astenico, 
con fossette sopra- e sottoclaveari marcate, angolo del Louis evidente, scapole 
leggermente alate. Sistema linfoglan- 
dolare: niente da rilevare. Nulla di pa- 
tologico all'esame degli organi della 
cavità toracica e dell’addominale. Si- 
stema nervoso integro. 

All'esame degli arti inferiori si 
nota: ingrandimento della cresta iliaca 
a sinistra e dolorabilità precaria su que- 
sta a partire dalla spina iliaca anterior- 
superiore. I movimenti sull’articolazio- 
ne coxofemorale e sui femorali dei due 
lati sono di ampiezza normale; però 
a sinistra il movimento di abduzione 
si arresta sotto la contrattura degli 
adduttori. Imprimendo all’arto infe- 
riore di S. un movimento di spinta 
verso l’alto con la pressione sulla 
pianta del piede si provoca dolore in 
corrispondenza dell’articolazione coxo- 
femorale; tale dolore, del resto rela- 
tivamente lieve è più accentuato nei 
movimenti e specialmente in quelli di 

Radiogramma A, — Anca normale. flessione e di rotazione della coscia, 
L’arto inferiore sinistro è più corto 

di un centimetro rispetto al destro. 

La muscolatura dell’arto inferiore sinistro è ipotonica, con piega glutea legger- 
mente abbassata e natica appiattita; esiste poi ipotrofia di uno a due centimetri 
all’arto inf. S. a seconda i diversi segmenti. L'esame neurologico è completa- 


Radiogramma B. — Soldato M, 6. - Anca S. Radiogramma C. — Soldato M. G.- Anca D. 


mente! negativo;fi riflessi, portata speciale attenzione a quelli degli arti infe- 
riori, sono normali e simmetrici in ambo i lati. 

Cutireazione: negativa. Esame delle urine: negativo per la presenza di 
elementi morbosi: R. Wassermann e Meinicke sul sangue: negative. Dosaggio del 
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calcio nel sangue col micrometodo Kramer-Tisdal-mmgr. 13,5%, (un po’ 
aumentato). 

L'esame radiografico dell'articolazione coxofemorale S* mette in evidenza 
i segni di una deformazione sub-laterale della testa femorale che incide con il 
caratteristico reperto della osteocondrite di Perthes. (Vedi Radiogramma B). 


La malattia di Perthes o « osteocondrite deformante giovanile del- 
l’anca » è, come già si disse, di illustrazione relativamente recente: il 
Perthes, da cui prende il nome, ne fece la descrizione completa nell’ot- 
tobre del 1910; ma già Legg nel giugno» 1909 e Calvé in luglio dello stesso 
anno avevano pubblicato delle osservazioni con radiografie di una « malat- 
tia nuova ed acquisita » dell’anca, nel fanciullo, caratterizzata clinicamente 
da una passeggera zoppia e radiograficamente da una deformazione, 
d'altra parte molto variabile, della testa del femore. È conosciuta anche 
sotto il nome di coxa-plana, essendo stata in seguito con tale denomina- 
zione descritta dal Waldenstròm. A tale proposito, ed in tema di riven- 
dicazioni italiche, bisogna ricordare che già nel 1908 Galeazzi descriveva, 
«col nome di epifisite distruttiva dell'infanzia un gruppo di lesioni che si 
svolgevano nei capi articolari infantili ancora costituiti essenzialmente 
da cartilagine, con preferenza per l'articolazione dell'anca, e, trattando 
degli esiti di queste affezioni, dimostrava che taluna volta, guarito il 
focolaio epifisario, la testa femorale o perchè sprovvista di rivestimento 
cartilagineo diartroidale o per essere residuata nel tessuto dell’epifisi 
femorale una grande plasticità ed una deficiente resistenza, il cappuccio 
cefalico si schiacciava e secondariamente il carico portava lentamente, 
a distanza, al quadro clinico conosciuto col nome di osteoartrite defor- 
mante giovanile ». Certamente a fare la descrizione estesa del vero e com- 
pleto quadro clinico dell’affezione fu il Perthes, il che giustifica che da 
detto autore l’affezione stessa prenda il nome. 

Per quanto riguarda il quadro clinico gli AA. parlano quasi unani- 
memente di affezione abbastanza rara, ordinariamente unilaterale, qualche 
rara volta bilaterale, e che si manifesta per lo più fra i 5 e gli 8 anni (forma 
infantile), raramente prima, o dopo (forma giovanile). I piccoli pazienti 
cominciano a poco a poco a zoppicare oppure a lagnarsi di dolori all’anca. 
All'esame obbiettivo può trovarsi un leggero allungamento dell’arto, 
che in seguito è quasi sempre rimpiazzato da lieve accorciamento. Si può 
riscontrare, ma non sempre, lieve ipotrofia muscolare, per atrofia del qua- 
dricipite, e dolore alla pressione della testa femorale. Esiste invece sempre 
limitazione dei movimenti, specialmente di quelli di abduzione e flessione: 
tale limitazione è da attribuirsi specialmente alla tensione muscolare, 
come hanno dimostrato i vari esami praticati in narcosi (Micotti). Non 
vi sono attitudini viziose da contrattura. In casi eccezionali, specialmente 
di antica data, possono avvertirsi crepiti articolari. Stato generale or- 
dinariamente buono. Si hanno insomma tutti i sintomi di una affezione 
articolare, che il più delle volte non sì riesce a bene individualizzare e 
perla quale si pone la diagnosi di coxalgia. È l’esame radiografico che, col 
sno aspetto caratteristico, ci porta alla esatta diagnosi:anzi talvolta, 
mentre noi crediamo di trovarci dinanzi ad una affezione unilaterale, 
ci fa trovare tutte e due le anche ammalate, come pure incidentalmente 
ci dà la sorpresa di farci constatare in un’anca un’affezione sviluppatasi 
per il resto a decorso clinico completamente muto. 
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Il quadro radiografico, come si è detto, è caratteristico: si ha in 
principio un aspetto più o meno chiaro dell’epifisi del capo del femore con 
aumento di volume dello stesso, e la testa femorale è allontanata, disgiunta 
dal fondo del cotile e può essere abbassata; in seguito la testa si appiat- 
tisce a forma di focaccia presentando delle zone oscure e chiare alterna- 
tivamente, fatto questo che si può constatare anche nella zona bulbare 
del collo, il quale si presenta allargato ed inspessito ma senza alcun 
cambiamento nel suo asse di direzione; infine si può trovare il collo affon- 
dato nella testa femorale che si è appiattita su di lui e lo ricopre a guisa 
di un berretto basco sulla testa umana. Il cotile sarebbe in genere intatto 
o ben poco modificato e normali sarebbero i rapporti tra cotile e testa 
femorale: su ciò però torneremo diffusamente a parlare trattando della 
etiopatogenesi, essendo tali ultime constatazioni non concordemente 
ammesse da tutti gli AA. 


Per quanto riguarda l’etiopatogenesi le opinioni, come si è già 
avanti accennato, sono tutt'altro che concordi: dagli AA. che sosten- 
gono una origine esclusivamente traumatica si va a quelli che dicono di 
trattarsi di una forma infettiva o di una forma esclusivamente congenita; 
ed ognuno appoggia la propria opinione e sull'andamento clinico e sul- 
l'esame radiografico: si potrebbe pensare, come più ampiamente diremo 
in seguito, che tale disparità di vedute possa dipendere da un lato 
dal fatto che varie possono essere le cause che possono portare al 
manifestarsi della malattia e dall’altro che i diversi AA. abbiano avuto 
agio di studiare la malattia in fasi diverse del suo sviluppo e del suo 
decorso, 

Legg, e così pure Perthes, appoggiati in seguito da altri AA. nella 
loro concezione, ritennero dapprima il trauma unico come causa deter- 
minante della malattia, avvalorando il loro giudizio sia dal fatto che il 
trauma stesso era testimoniato ed apportato dai famigliari del P. quale 
causa unica dell’insorgere dell’affezione, sia dal fatto che l’affezione me- 
desima si manifestava molto spesso in seguito alla riduzione di una lus- 
sazione congenita. Ma gli stessi suddetti AA., quando ebbero ad osser- 
vare casi in cui assolutamente non esisteva nell’anamnesi alcun trauma 
e casi insorti in anche non lussate, pur non abbandonando l’idea dell’ori- 
gine traumatica, pensarono che non si dovesse trattare di trauma unico 
ma di trauma, per quanto di lieve entità, agente in modo continuativo. 
Galeazzi pensa pure all’azione di piccoli traumi ripetuti che agiscano sulla 
cartilagine diartroidale della testa e del cotile, ma non esclude per qualche 
caso che l’affezione abbia trovato condizioni favorevoli al suo sviluppo 
in un pregresso fatto infettivo svoltosi nell’articolazione. Il Waldenstròm 
ritenne in un primo tempo che si trattasse di affezione di origine tuber- 
colare; in seguito, per il maggior numero di casi osservati, scartò l’ipo- 
tesi suddetta e si orientò piuttosto verso la concezione di una predispo- 
sizione ereditaria. Concezione questa per alcuni casi condivisa da Calvé 
ed altri, compreso il Perthes, ed in Italia dal Delitala, in base al fatto 
di averla riscontrata in due membri della stessa famiglia (due fratelli, 
fratello e sorella, padre e figlio), come pure in un bambino nato da madre 
affetta da lussazione congenita o il cui padre era leggermente claudicante 
ed in bambini presentanti osteocondrite deformante da un lato e dall’al- 
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tro lussazione congenita dell'anca. Delitala e Weil hanno supposto che 
si tratti di alterazioni primordiali del mucleo epifisario, alterazioni che si 
vengono facendo manifeste con l’involuzione del nucleo stesso verso l’os- 
sificazione, ma il cui punto di partenza debba venire ricercato in un vizio 
primitivo di essa, o acquisito nei primi tempi della vita embrionale, 
come si può supporre succeda, e con fondamento, per quelle alterazioni 
dell’anca che portano alla lussazione congenita (Micotti). La teoria sud- 
detta ha però parecchi e forti oppositori, fra cui in Italia l’Uffreduzzi, 
sia per il fatto che essi l’hanno riscontrata in articolazioni che già esami- 
nate radiologicamente in precedenza erano state riconosciute del tutto 
normali, sia per la mancanza di sintomi clinici che dovrebbero manife- 
starsi fin dalla nascita od almeno fin dall’epoca dei primi passi del bam- 
bino. 

Altra teoria sostenuta è quella che si tratti di una anormalità costi- 
tuzionale del tessuto osseo di alcuni individui, tessuto il quale in presenza 
di fattori traumatici od infettivi vari reagirebbe in modo speciale dando 
il quadro morboso dell’affezione di cui parliamo. Accanto a questa è da 
citare la teoria dell'origine esclusivamente infettiva, fondata sul fatto 
che si era constatato l'insorgere della malattia in seguito a reumatismo, 
scarlattina, difterite, polmonite, influenza, ece. 

E, tanto per essere completi il più possibile, accennerò alla teoria 
della origine sifilitica, a quella trofoneurotica, a quella della secrezione 
interna e della rachitide, teorie tutte che se pure hanno avuto dei soste- 
nitori non hanno potuto reggersi al vaglio di una serena critica, giacchè 
non poterono essere confermate nè da dati clinici o sperimentali nè dal 
fattore terapeutico (Wassermann negativa, mancanza di manifestazioni 
di sifilide sia acquisita che ereditaria, risultato negativo della cura opo- 
terapica od antisifilitica), e per quanto riguarda il rachitismo fu più facile 
ammettere, nei casi ad esso riferiti, che si trattava più che altro di una coin- 
cidenza pura e semplice delle due affezioni. Allo stesso modo come è ammis- 
sibile che ci siano dei casi di ostencondrite dell’anca in pazienti eredo-si- 
filitici o presentanti fatti di disendocrinismo o endocrinopatie vere e pro- 
prie, senza potere per altro da questi casi trarre un vero nesso clinico di 
causa ed effetto e andare quindi ad una affermazione etiopatogenetica 
d’indole generale. 

Dirò in ultimo della teoria del Calot e dei suoi seguaci, e ciò non per- 
chè essa sia la meno importante, ma perchè è quella sulla quale più a 
lungo voglio fermarmi. Giacchè, se anche non si può seguire l'Autore 
suddetto nella concezione la più rigida ed assoluta delle idee che egli 
da anni sostiene, è certo che la sua teoria offre dei dati molto suggestivi, 
oltre ad essere basata su documentazioni statistiche (sia anatomiche che 
radiologiche) numerosissime e di indubbio valore. 

Il Calot, appoggiato in seguito nelle sue idee da Lenormant, Murk 
Jansen, Ombrédanne, Laquerrière, Gourdon, Ourtillet e Tillier, Fouchet, 
Poisonnier, Chevalier, ed altri ancora, in una serie di articoli, di cui 
il primo rimonta già al 1921 e l’ultimo fu pubblicato nel decorso 1933, 
va molto appassionatamente sostenendo che l’osteocondrite giovanile, 
come del resto anche il « morbus coxae senilis », le artriti croniche o defor- 
manti, il reumatismo dell’anca, altro non sono che sub-lussazioni conge- 
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nite dell'anca non diagnosticate come tali. E dice che quando il Dupu- 
vtren descrisse la lussazione completa congenita dell'anca non vide che 
una parte, e per dippiù la più piccola, della verità. Giacchè accanto alla 
lussazione, ma con frequenza di molto maggiore, esiste una sub-lussazione 
congenita dell'anca, sublussazione che, in base ad uno studio anatomico 
di 1400 anche prese in blocco, studio i cui risultati vennero poi confermati 
da migliaia e migliaia di esami clinici e radiografici, egli calcola esista 
nel 3%, dei soggetti di ogni età, venendo così a rappresentare la malfor- 
mazione congenita di gran lunga la più frequente dell’anca. Questa sublus- 
sazione rimarrà in tale stadio per tutta la vita, non diverrà mai cioè una 
lussazione completa, ed avrà un decorso clinico completamente muto fino 
a tanto che una causa o fisiologica, come la gravidanza o la senilità, o 
traumatica, o patologica, come una malattia intercorrente o la diatesi 
artritica, non verranno a romperne l’equilibrio. Ora evidentemente l’a- 
zione occasionale di dette cause non farebbe che esteriorizzare clinica- 
mente la malformazione congenita fondamentale, la quale « è stata finora 
misconosciuta : 

1° perchè può non manifestarsi clinicamente (con zoppia o dolore) 
che a 5 - 20 - 60 anni; 

20 perchè il suo primo sintomo o il più evidente od anche il solo 
può essere, invece di zoppia, un dolore talvolta vivissimo, tanto da in- 
chiodare il malato sul posto o anche da farlo gridare. Ora la mentalità 
dei medici è tale che dinanzi a sintomi funzionali assai tardivi, o ad un 
dolore acuto, essi non pensano alla possibilità di una lesione congenita, 
e che se tale pensiero loro viene lo rigettano subito, automaticamente. 
(Calot) ». 

Nella sublussazione la testa femorale deborderebbe il cotile di un 
terzo o di un quarto non abbandonandolo del tutto e, contrariamente 
a quel che si osserva nell’anca normale, in cui la forma della testa femo- 
rale e del cotile è rigorosamente sferica e l’incastro della testa è completo, 
sì trova imperfezione di forma delle ossa che non sono più rigorosamente 
sferiche ed imperfezione di incastro della testa; mentre anatomicamente 
il cotile normale è regolarmente semicircolare, a forma di una mezza 
arancia, nella sublussazione è «ovalizzato », a forma di un mezzo limone; 
la testa femorale infine è esteriorizzata. 

Radiograficamente nell’anca normale l’immagine della volta coti- 
loidea è rappresentata da una linea regolare e con direzione generale sen- 
sibilmente orizzontale; in quella sublussata si trova un cotile a volta obliqua 
in alto ed in fuori e la testa non è in buona parte ricoperta dalla volta, 
mentre normalmente è per intero ricoperta; mentre in un’anca normale 
la curva del fondo del cotile e quella della volta si continuano formando 
una sola curva, in quella sublussata detta continuità non esiste e vi ha 
nel loro punto di unione uno sbiettamento più o meno accentuato. 

Patognomonico infine della lussazione congenita sarebbe il così detto 
«cotile a doppio fondo o cotile a doppio piano di Calot », formatosi 
per il fatto che la testa femorale, parzialmente lussata e dislocata sia 
in fuori ed in alto quasi sempre, sia in fuori direttamente qualche volta, 
si crea nella anormale sua nuova posizione un nuovo fondo, un secondo 
fondo, situato all’infuori del fondo normale, del primo fondo, e da questo 
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più o meno lontano, a seconda il grado di spostamento in fuori della testa 
femorale. Testa femorale la quale quindi, per l’anormalità del cotile da 
un lato ed in conseguenza del suo spostamento dall’altro, si troverà a 
lavorare in condizioni statiche difettose, venendo per tale motivo alla 
fine a subire una deformazione che si può riportare a due forme principali: 
quella a berretto e quella a fungo. Tale deformazione si avvera anche per 
il fatto che, come il Calot dice, « queste ossa delle sublussazioni congenite 
hanno un trofismo speciale, tutto personale, caratterizzato da una straor- 
dinaria plasticità, da una fertilità osteogenetica più straordinaria ancora 
(fertilità però ordinata e non erratica e più o meno anarchica come quella 
che caratterizza il trofismo delle artropatie tabetiche ad esempio) e dal 
fatto che sovente si osservano ineguaglianze di tinta radiografica della 
testa, del collo e del cotile in seguito a semplici ineguaglianze della ri- 
partizione del calcio ». Si comprende facilmente come tali tre proprietà 
caratteristiche, esistenti allo stato virtuale in anche già mal calibrate e 
ad equilibrio sempre più o meno instabile, messe in moto, esteriorizzate 
in un dato momento in gradi variabili e sotto azioni anch'esse variabili 
per natura e potenza, possono dare forme e tipi morbosi diversi, che ad 
ogni modo non debbono considerarsi che come anelli intermedì della 
stessa catena, anelli rappresentati dalle artriti secche croniche o defor- 
manti, dai reumatismi, dal morbus coxae senilis, dalla osteocondrite 
giovanile dell’anca, affezioni tutte nelle quali sempre e facilmente si ri. 
trova però il complesso anatomico e radiografico patognomonico della 
sublussazione congenita. E parlando specificatamente della osteocon- 
drite giovanile il Calot afferma, in base ad un esame comparativo di fi- 
gure e radiografie dell'anca normale, di quella affetta da sublussazione 
congenita e di quelle etichettate con la diagnosi di « osteocondrite » 0 
di «coxa-plana » che queste sono sempre delle sublussazioni congenite 
che nè Perthes, nè Legg, Waldenstrom e tutti gli altri partigiani delle 
loro idee avevan saputo riconoscere, concludendo col dire che «la pretesa 
malattia nuova ed acquisita di Legg-Perthes non esiste, è un errore di 
diagnosi, è un mito che la radiografia mal letta aveva creato e che la ra- 
diografia ben letta dissipa ». E nei suoi articoli riproduce delle radiogra- 
fie pubblicate da Perthes e Legg, in cui questi AA. parlavano di « cotile 
normale e di testa a posto » e dimostra facilmente che il cotile è a volta 
obliqua e non orizzantale e che la testa in gran parte non è ricoperta dalla 
volta, oltre al fatto che l’incastro delle superficie articolari non è per- 
fetto; come pure per tre casi (di M. Sorrel, M. Waldenstrom ed M. Carrel), 
per i quali gli si obbiettava che le radiografie prese subito dopo il primo 
segno clinico non avevano ancora dimostrato alcuna lesione dell’anca, 
riporta le tre radiografie e dal loro esame comparativo con quella di anca 
normale effettivamente riesce a dimostrare in modo indubbio che le tre 
anche che i suddetti AA. avevano dato come normali non lo sono, e portano 
invece i segni, più o meno marcati, della sublussazione congenita. Ed 
infine in diversi congressi di Chirurgia ha potuto dimostrare in più di cento 
radiografie di casi di pretesa osteocondrite pubblicati da Perthes, Legg, 
Calvé, ecc. elementi patognomonici caratteristici della sublussazione con- 
genita. 

Il Calot cita poi due particolarità caratteristiche dell’affezione di 
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eni di discute e che per lui rappresentano due altri argomenti fortissimi, 
se ancora ce ne fosse bisogno, a favore della origine congenita dell’afte- 
zione stessa: 

1° la bilateralità frequentissima, pur «con grandi variazioni di 
tipo e di grado », delle lesioni radiografiche. Questa era ritenuta ecce- 
zionale, e forse tale appariva specialmente perchè con criterio del tutto 
errato si faceva il paragone con il cotile del lato presunto sano, il quale 
era malformato anch’esso, e si finiva talvolta col dichiararli normali 
tutti e due. Invece a gradi variabili, radiograficamente, e facendo corret- 
tamente il paragone con la radiografia di un’anca normale, si trovano 
in più della metà dei casi lesioni bilaterali, pur essendoci talvolta silenzio 
clinico da un lato; potendo anche succedere che l’anca silenziosa clini- 
camente è la più deformata radiograficamente; 

2° tutte le prove di cultura e tutte le inoculazioni di pezzetti di 
sinoviale, cartilagine od osso prelevati da anche in cui era stata diagno- 
sticata una « osteocondrite » diedero sempre risultato negativo. 

Ora effettivamente è certo che il fatto della bilateralità della lesione 
esclude senz’altro una delle teorie specialmente accettate, e cioè quella 
della origine traumatica: non si saprebbe immaginare che molto difficil- 
mente, e quindi dovrebbe costituire l'eccezione e non la regola, un trauma 
che agisse contemporaneamente sulle due anche. Però è pure fuor di dubbio 
che ci sono, se anche rari, dei casi di affezione bilaterale in cui, esaminate 
radiograficamente tutte e due le giunture in occasione della comparsa dei 
segni clinici da un lato, l’articolazione clinicamente muta fu anche tro- 
vata radiograficamente normale; mentre in seguito comparve in questa 
la malattia con i suoi segni tipici e contemporaneamente un nuovo esame 
radiografico diede anch’esso il reperto radiografico dell’osteocondrite 
(Riedel ed altri). Come pure esistono indubbiamente dei casi in cui in 
una articolazione, che in antecedenza e per altro fine osservata radio- 
graficamente era stata trovata con testa femorale e cavità cotiloidea 
normali, venne, ad un nuovo esame praticato dopo qualche tempo per 
il manifestarsi dei segni clinici, trovato anche il reperto radiografico 
dell’osteocondrite (Delchef, Miiller, ece.). 

Certo questi casi rappresentano una percentuale non dico trascu- 
rabile, ma sicuramente molto bassa in confronto delle cifre riportate nelle 
statistiche del Calot, tanto più quando si tiene conto del fatto che egli 
potè pure dimostrare come anche ritenute radiograficamente normali 
in effetti non lo erano. 

Ed allo stesso modo non possono di sicuro costituire base per affer- 
mazione di una teoria esclusivamente o precipuamente infettiva i casi 
di Kidner, che potè coltivare lo stafilococco aureo trapiantandolo dal 
collo femorale, di Phemister e Riedel, che con materiale ottenuto da 

scucchiaiamento della testa femorale non ebbero sviluppo di germi mi 
solo un reperto istologico in base al quale « non credettero di potere senza 
altro rifiutare l'infezione », e di qualche altro autore che credette di poter- 
ammettere l'origine infettiva perchè i segni dell’affezione si erano mani- 
festati dopo una foruncolosi, dopo lesioni tonsillari, dopo un reumatismo 
poliarticolare; potrebbero queste affezioni costituire quelle tali cause 
di rottura di equilibrio di cui il Calot parla, e non altro che questo. E se 
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anche fossero probativi tali casi costituirebbero pur sempre un reperto 
d’eccezione in paragone dei moltissimi altri in cui si ebbe reperto comple- 
tamente negativo. 

Bisogna poi in proposito considerare anche il fatto che per quanto 
riguarda l'indagine anatomo-patologica nei casi esaminati microscopica- 
mente i diversi AA. concordemente affermano, ed anche in alterazioni 
gravi della testa, che il rivestimento cartilagineo fu sempre trovato intatto; 
ed in riguardo alle lesioni riscontrate nello spazio subcondrale alcuni 
dicono di aver trovato delle isole di neoformazione cartilaginea, altri 
dei rischiaramenti a focolai dell'osso spongioso, interpretandoli alcuni 
come disturbi di nutrizione ed altri come disturbi congeniti di sviluppo: 
pochi sono i casi in cui il reperto anatomo-patologico può riferirsi ad una 
infezione. 

Si deve tener presente infine, per la esatta valutazione delle idee del 
Calot, che gli aspetti radiografici della epifisi femorale dovuti ad una 
irregolarità del metabolismo del calcio e non ad un processo infiammatorio, 
quegli aspetti caratteristici di « macchiettatura o di frammentazione » che 
vennero descritti nella osteocondrite, erano stati già parecchi anni prima 
descritti da P. Bade nelle lussazioni congenite e si ritrovano perfettamente 
identici nelle sublussazioni. 

La concezione del Calot, come giustamente l'A. fa osservare, dà 
infine ragione del perchè si riscontrano nell’osteocondrite infantile o 
giovanile lesioni identiche a quelle del « morbus coxae senilis », come pure 
del perchè l’anca, mentre non è quasi mai presa nel reumatismo genera- 
lizzato, lo sarebbe invece con frequenza da un renmatismo parziale: non si 
tratta cioè di reumatismo, nè di altra malattia acquisita, ma di una mal- 
formazione congenita che, pur non variando nei suoi caratteri fondamenta- 
li, assume sfumature diverse a seconda l'età in cui si manifesta ed a se- 
conda quindi il momento del suo decorso in eni capita sotto la nostra 08- 
servazione. 


Il caso da me osservato credo possa inquadrarsi nella concezione 
etiopatogenetica del Calot. Il P., presentatosi a visita in occasione della 
sua venuta alle armi, riferì di non aver avuto aleun disturbo fino a 5 anni 
prima, quando, in seguito a febbri elevate durate una diecina di giorni 
(influenza ?), gli residuarono dolori determinati da ogni più piecolo sforzo 
della parte, ed irradiantisi dal ginocchio S° su per la coscia fino all’arti- 
colazione coxo-femorale S®, A parte i segni clinici, che certamente da 
soli non potevano portare ad un giudizio diagnostico, l'esame radiogra- 
fico dell'articolazione suddetta fece rilevare il reperto che incide con l’af- 
fezione descritta come « osteocondrite giovanile », Ma se si osserva il ra- 
diogramma (B) dell’anca S4, paragonandolo con quello (A) di un'anca 
normale, noi troviamo facilmente tutte le caratteristiche dal Calot de- 
scritte per la sublussazione congenita: testa esteriorizzata oltre che 
deformata, cotile a forma di mezzo limone invece che a forma di mezza 
arancia, volta cotiloidea con direzione non orizzontale ma obliqua in alto 
ed in fuori, curva del fondo del cotile non unita in modo continuativo 
con quella della volta, ma piuttosto in modo da formare nel punto di 
unione una saglienza angolare, Oltre a ciò, avendo praticato l'esame ra- 
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diografico dell’articolazione coxo-femorale destra, clinicamente del tutto 
muta, giacchè il P. ripetutamente interrogato ha escluso di avere mai 
dal lato destro avvertito disturbo alcuno, si è trovato (radiogramma €) 
un reperto radiografico del tutto simile a quello di sinistra, con in più 
il fatto che la testa femorale ha un aspetto ancora più irregolare. Gli altri 
esami di laboratorio praticati esclusero una infezione luetica, come pure 
una diminuzionze del tasso del calcio nel sangue; la tubercolinoreazione 
di Pirquet negativa non deponeva per una forma t. b. c., già non con- 
fortata da alcun altro segno. 

Si può quindi ammettere nel caso in esame una sublussazione conge- 
nita bilaterale, esteriorizzatasi clinicamente a sinistra in seguito alla ma- 
lattia (influenza ?) sofferta circa cinque anni fa. 

Il caso descritto darebbe così ragione ancora una volta al Calot. Cer- 
tamente però, dallo studio che attraverso tutta la letteratura si può 
fare dell’affezione, ritengo che non si può accettare la concezione rigida 
da detto A. tenuta nell’affermazione della sua teoria: la maggior parte 
dei casi descritti come «osteocondrite » saranno indubbiamente delle 
sublussazioni congenite », ma casì esistono tuttavia in cui, come abbiamo 
detto, di affezione congenita non si può parlare. Una esatta lettura della 
radiografia ci potrà principalmente, e forse esclusivamente, illuminare 
di volta in volta sulla etiopatogenesi. Stabilire la quale è sommamente 
importante nei riguardi della cura che, ammessa la diagnosi di sublussa- 
zione congenita, si deve indirizzare prima alla costruzione di un piccolo 
apparecchio, dall’ombelico al ginocchio, articolato beninteso all’anca, 
e che quasi sempre è sufficiente a sopprimere le sofferenze od a renderle 
almeno sopportabili; e, non bastando ciò, ad un raddrizzamento orto- 
pedico o nella estrema ipotesi ad una osteotomia sottocutanea. Tale in- 
dirizzo terapeutico dice il Calot di aver seguito da anni in migliaia 
e migliaia di casi e sempre con risultati del tutto soddisfacenti. 


Riassunto. -— L'A. illustra un caso di così detta «osteocondrite deformante 
giovanile dell'anca ». Dopo la descrizione della sintomatologia presentata dal 
P., parla del decorso clinico e della etiopatogenesi dell’affezione in oggetto, soffer- 
mandosi specialmente e discutendo sulle idee in proposito espresse dal Calot, 
che cioè tutti i casi di osteocondrite così detta giovanile altro non siano che sublus- 
sazioni congenite dell'anca. In base poi al reperto radiografico conclude col dire 
che il caso da lui illustrato può rientrare appunto fra quelli classificati dal Calot 
come sublussazione congenita dell’anca. 
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L'estrema variabilità del decorso clinico ed anatomo-patologico della tbc. 
imprime a questa malattia una fisionomia sui generis, una speciale individualità 
che non trova richiami in nessun’altro tipo di processo acuto o cronico. 

Tale variabilità del quadro anatomo-clinico e della sua evoluzione successiva 
è, indubbiamente, in diretta dipendenza della influenza che esercitano sulla rea- 
zione istiogena dei varii tessuti, le variazioni, nel tempo e negli individui, delle 
condizioni immunitarie generali e locali. 

Le ricerche sul particolare andamento immunitario nella tbc., come del resto 
tutto l’attuale indirizzo degli studi su questa malattia, sono da riportarsi alla ge- 
niale concezione di V. Behering, il quale nel 1903 a Kassel, sostenne, in seguito 
alle sue esperienze sui bovini, che l’origine della tbe. si dovevariportare alla prima 
fanciullezza e che di essa era responsabile la penetrazione dell’agente per le vie 
digerenti. 

Se poi la sua dottrina in parte dovette cedere specie per quel che riguarda i 
rapporti fra la tbc. bovina e quella umana, tuttavia essa apportò un rivolgimento 
completo sulle idee e sui concetti allora dominanti. 

E mentre prima si credeva che anche per la tbc. come per le altre malattie 
infettive, si dovesse verificare la malattia in seguito ad ogni contatto con i bacilli 
patogeni, da allora invece si misero nel dovuto rilievo il decorso clinico della tbe. 
e la connessione che le gravi forme croniche dell'adulto hanno con le infezioni 
acquisite nell’età infantile. 

L’ulteriore sviluppo degli studi condusse ai lavori di Ranke di cui è merito 
indiseusso avere stabilito sul fondamento di studi clinici ed anatomo-patologici, j 
rapporti fra gli stati allergici e le reazioni dei tessuti, e di avere segnata la via per 
lo studio del complicato decorso della tbe. 

E se oggi, l'intimo meccanismo immunitario appare ancora oscuro, pure l’in- 
dirizzo di studio tracciato da Ranke ha già portato alla revisione dell’istogenesi 
della tbe. dando un sicuro fondamento istologico agli stati allergici nella tbe. ed 
illuminandone così in alcuna parte il coraplicato decorso. 


ISTOGENESI GENERALE DELLA TBC. 


Al vecchio concetto di considerare l’infiammazione tbe. come svolgentesi 
in tre diverse forme, caratterizzate rispettivamente da un processo essudativo, ne- 
erotico, o produttivo, si sostituisce ormai il concetto che la tbe. è una infiammazio- 
ne come tutte le altre e si considerano come stadi e fasi dello stesso unico processo, 
quelli che furono considerati come tipi. 

Come in tutte le infiammazioni, anche qui, dopo le alterazioni del tessuto 
provocate dai bacilli si produce una reazione locale nella quale possiamo distin- 
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guere una fase essudativa ed una fase produttiva, così come non esiste una forma 
di foruncolo purulenta e una granulante: ma precisamente, come in questo, si può 
parlare solo di stadi o fasi dello stesso processo, 

Il tubercolo degli anatomo-patologi, non si deve intendere come una forma- 
zione autonoma, ma come lo stadio produttivo di un processo in cui il componente 
essudativo è fortemente regredito. 

Questo predominare più o meno del componente essudativo in tutte le fasi di 
sviluppo del tubercolo varia del resto, in rapporto all’organo dove l’infiammazione 
si svolge. 

Così negli organi che hanno superfici libere ed offrono poca resistenza mecca- 
nica, osserviamo il predominio degli essudati, così nei polmoni, ove l'alterazione 
prima nella tbe. è una alveolite, come un’alveolite è la lesione iniziale della polmo- 
nite da pneumococco; mentre nel fegato, ed in genere negli organi prettamente 
parenchimatosi e compatti le formazioni essudative non hanno posto per la loro dif- 
fusione e colpisce perciò il prevalere del componente proliferativo. 

L’infiammazione tbe. ha però, rispetto alle altre infiammazioni due caratte- 
ristiche speciali che consistono: 

1° nel processo di caseifiecazione connesso collo stadio essudativo; 
2° nella formazione di uno speciale tessuto di granulazione povero di vasi, 
costituito da cellule epitelioidi e da cellule di Langhans. 

Esaminiamo queste due peculiarità. 


LA CASEIFICAZIONE. 


La caseificazione si definisce di solito come una necrosi da coagulazione, ma 
‘| questa, più che una spiegazione, dice Huebeschmann, è un paragone; l’essenza del 
processo chimico-fisico ci resta ancora lontana. Essendo il processo una caratteri. 
stica speciale della tbe. è logico pensare che essa derivi dall’azione dei prodotti di 
ricambio del bacillo, e probabilmente sono in giuoco .specialmente le sostanze 
grasse e lipoidi, e particolarmente le cere che fanno parte del corpo bacillare. 

Essa consiste in un rigonfiamento più o meno notevole sino alla completa 
fusione in una massa omogenea di tutti gli elementi del tessuto, tranne le fibre 
collagene ed elastiche e gli elementi del reticolo endotelio. 

Nei manuali di patologia si legge che in genere appare dapprima il tubercolo 
epitelioide che eventualmente si fonde con altri vicini a formare noduli ed ag- 
gregati più o meno voluminosi e poi segue la caseificazione, o come necrosi da 
coagulazione in seguito a difettosa circolazione, o per effetto dell’azione venefica 
dei bacilli. 

Ora invece sembra accertato (Huebesechmann) che il tubercolo epitelioide 
già formato non ha nulla a che fare con la degenerazione caseosa e che la casei- 
ficazione di solito è indipendente e precede la proliferazione epitelioide, e che in 
genere si produce nello stadio essudativo. 

Leucociti, e fors’anche fibrina, dice Huebeschmann, sono condizioni necessa- 
rie per la caseificazione. 


LA FASE PRODUTTIVA E LA REAZIONE CONNETTIVALE. 


Si è detto che oltre alla caseificazione, altra caratteristica speciale dell’in- 
fiammazione tbe. consiste nella formazione di uno speciale tessuto di granulazione 
povero di vasi, costituito da cellule epitelioidi e da cellule di Langhans. Questa fase 


I FONDAMENTI ISTOPATOLOGICI ECC. 161 


di reazione proliferativa segue la fase essudativa, sia o no l’essudato passato in 
caseificazione, ed è caratterizzata dalla comparsa della cellula epitelioide. 


Queste grosse cellule con grande nucleo, con più corpuscoli nucleari, prendono 
origine dagli endoteli dei capillari e si ordinano in maniera particolare. 


Nei focolai non caseosi la proliferazione cellulare procede sia dalla periferia, 
che dal dominio stesso del focolaio dove gli endoteli sono rimasti conservati (in- 
sieme al reticolo) tra le cellule necrotiche. 

Nei focolai caseosi, le cellule endoteliali proliferano dalla periferia ed avanza- 
no concentricamente formando dei mantelli cellulari costituiti da parecchie serie 
di palizzate, ove si possono aggiungere accumuli di linfociti e cellule giganti. Queste 
si originano dalla cellula epitelioide per continuate divisioni amitotiche senza di- 
visione del protoplasma e con contemporaneo aumento di volume. 

Questi mantelli cellulari cireondano il focolaio caseoso e costituiscono così 
il tubercolo con caseosi centrale (che non va dunque interpretato come « tubercolo 
epitelioide-caseificazione » ma bensì come « essudazione-caseificazione-reazione 
produttiva »). 

Una vecchia teoria, sempre ripetuta, sostiene che il tubercolo epitelioide è 
privo di vasi e che questa mancanza è la causa della caseificazione, intesa come 
necrosi del tubercolo epitelioide, 

A parte il fatto che la caseosi si svolge in relazione alla fase essudativa, re- 


centi ricerche portano all’affermazione che non si possa parlare di mancanza di 


vasi, ma di povertà vasale a differenza del tessuto di granulazione ordinario che 
ne è ricco. 

Ed in ogni caso questa povertà di vasi, non può spiegare la caseificazione, 
perchè a nutrire la piccola massa delle cellule epitelioidi di un tubercolo, può es- 
sere sufficiente la solita corrente dei succhi intercellulari. 


LA REAZIONE CONNETTIVALE. 


Se le cellule epitelioidi che hanno circondato ed in parte sostituito il focolaio 
caseoso non vengono in seguito coinvolte nello stesso processo di caseificazione, 
Sì può assistere, come in quei tubercoli senza necrosi, all’ulteriore fase di forma- 
zione di tessuto fibroso, Questa fase è strettamente connessa con la presenza ed il 
comportamento delle fibre (collagene) del reticolo che come le fibre elastiche e gli 
endoteli oppongono enorme resistenza alla necrosi primaria ed al successivo stadio 
di essudazione-caseificazione. Tali fibre al comparire delle prime reazioni proli- 
ferative sembra che servano da vie di conduzione e direzione per le cellule epite- 
lividi che marciano verso l’interno del focolaio caseoso. Esse divengono sempre 
più fitte ordinandosi in fasci concentrici, nel mentre che le cellule epitelioidi di- 
vengono più piccole, più scarse e vanno perdendo le loro caratteristiche. 

Il focolaio si raggrinza, verosimilmente per perdita d’acqua, e diviene come 


. un nodicino fibroso e di solito si ha poi deposizione di fosfato e carbonato di cal- 


cio con esito in caseificazione. 


A volte invece di costituirsi la fase produttiva, avviene un rammollimento 
dell’essudato e specie della sostanza caseosa con esito in fusione di tali focolai e 
formazione di ulceri e caverne. 

Probabilmente questa fusione della sostanza caseosa dipende da fermenti 
proteolitici fabbricati, con verosimiglianza, dai leucociti stessi che compongono 
l'essudato ed anche in parte da una speciale, non ben precisata, azione dei bacilli 
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che in tali processi si trovano numerosi. Il processo di guarigione avviene allora, 
per un graduale ispessimento della capsula, sia eccentrico, che concentrico, e per 
concomitante processo di raggrinzamento o, meglio, collasso delle pareti che 
porta alla obliterazione della cavità. 

Alle volte, specie nelle piccole cavità, v'è guarigione per riempimento con 
tessuto di cicatrice. 

Da quanto abbiamo detto risulta che nello stadio essudativo della tbe. l’a- 
zione tossica dei bacilli è base fondamentale che si esplica con disturbi di circolo 
ed essudazione, con risultato di danno locale del tessuto. 

Anche la necrosi dell’essudato deve essere considerata in dipendenza di que- 
ste azioni tossiche. Ma tali azioni tossiche non appaiono [sufficienti a spiegare lo 
stadio produttivo. È molto probativa l'ipotesi che il tubercolo rotondeggiante 
rappresenti una proliferazione cellulare ineludente formazioni della specie dei cor- 
pi estranei, ed è molto probabile (Huebeschmann 1928) che si tratti di componenti 
del bacillo ancora rimasti dopo la demolizione del corpo batterico, che agiscono da 
corpi estranei. Huebeschmann pensa che tali componenti residuati, possano essere 
le sostanze ceree del corpo batterico. 

Con la colorazione allo Zieh] e con altri metodi si osserva, tanto nella sostanza 
caseosa, che nei tubercoli e nelle cellule giganti, una diffusa colorazione che fa 
pensare a sostanze ceree disciolte; e talora si riesce con bacilli tbc. uccisi col ca- 
lore e con cere di bacilli a produrre noduli epitelioidi con numerose cellule giganti 


tipo Langhans. 
Si può dunque affermare che l’azione dei bacilli tbe. si può distinguere in una 


venefica ed in una da corpo estraneo, e questa non può sussistere se la prima non 
abbia già esercitata la sua influenza. 
Nello stadio produttivo l’azione del corpo estraneo è la base fondamentale. 


I VARII STATI ALLERGICI ED I QUADRI ANATOMICI CORRISPONDENTI. 


Vediamo ora se ed in che modo è possibile porre i varii quadri anatomici che 
si hanno nella malattia tbe.,in rapporto alle varie specie di reazioni delle quali 
l'organismo può disporre. 

La differenza sostanziale nel decorso e nei quadri anatomici della tbe. è in 
«dipendenza del modo di reagire dell’organismo. 

Tale reattività è legata allo stato allergico. 

È necessario intendere il significato di questa parola «allergia ». Con essa, è 
risaputo non s'intende parlare di resistenza maggiore o di immunità, ma solo di 
reazione diversa, che può essere tanto vantaggiosa quanto svantaggiosa. 

Noi conosciamo due specie di allergia. Una corrisponde appunto alla immunità 
ed in rapporto a questa l’infezione è influenzata in modo che i sintomi reattivi, 
tanto locali che generali, sono miti, o mancano. 

Nell’altra che possiamo chiamare ipersensibilità si producono manifestazioni 
particolarmente gravi e violente. 

Questo fenomeno si dimostra colla magtiore evidenza, nell’anafilassi, ed il 
fenomeno di Arthus e quello di Koch ne fanno testimonianza. 

Nell’infezione tbc. dell’uomo, secondo lo schema di Ranke si avrebbero tre 
periodi successivi nel tempo, ai quali corrisponderebbe un comportamento immu- 
nitario particolare, capace di influenzare il quadro anatomo-clinico della ma- 
lattia. 


1 FONDAMENTI ISTOPATOLOGICI ECC. 163 


Alla prima invasione dell’organismo da parte del germe, nei periodi iniziali 
della vita, corrisponderebbe una mancanza completa di immunità. È il periodo 
della anergia. In circostanze solite si produce una reazione essudativa con easeiti- 
cazione, ed in secondo stadio la reazione produttiva: la prima come espressione 
dell’azione dei veleni, la seconda influenzata dalla presenza dei bacilli, come corpi 
estranei. 

Possiamo perciò dire che in condizioni di anergia (normoergia secondo Hue- 
beschmann) si ha una reazione nella quale i componenti essudativi e quelli produt- 
tivi sono in certo modo equilibrati. Anatomicamente abbiamo il caratteristico 
complesso primaro, e clinicamente dati, spesse volte insufficienti a porre la dia- 
gnosi. Il focolaio primario scrive Jemma, è quasi sempre un reperto radiologico, in 
rari casi un reperto clinico. 

Il secondo stadio corrisponderebbe alla diffusione, sia nella immediata vici- 
nanza che a distanza, del focolaio tbe. primitivo, e siccome avviene per lo più dopo 
un certo tempo, trova un organismo più particolarmente predisposto all’infezione: 
dal punto di vista immunitario siamo di fronte ad un organismo allergico, ad una 
‘sensibilità-allergia » secondo Ranke, meglio definita da Tendeloo, come « periodo 
anafilattico » della tbe. (allergia negativa di Huebschmann). 

In questo stadio l’equilibrio tra componente essudativo e produttivo è distur- 
bato a favore del primo. 

Anatomicamente abbiamo le comuni forme gravi e mortali della tbe. infantile 
(meningite, polmonite, caseosa tbe. miliarica), oppure forme più leggere passibili 
di guarigione (tbc. ossea, ghiandolare). 

Quando questo non si verifica, allora la lunga sosta di guarigione temporanea 
che dura decenni, viene ad immunizzare chiaramente l'organismo, talchè se una 
nuova infezione si impianta (reinfezione), o se la vecchia si ridesta (superinfezione), 
le mutate condizioni immunitarie wmorali ed istiogene, impartiscono alla nuova ri- 
presa della malattia un particolare decorso a tappe, con remissioni più o meno no- 
tevoli: è questo il quadro della tbc. polmonare nell’adulto, ove domina il quadro di 
«allergia immunitaria » che anatomicamente è rappresentato da una forte ridu- 
zione del componente essudativo mentre quello produttivo diventa fondamentale 
(allergia positiva di Huebschmann). 

La caratteristica del secondo stadio, cioè dell’allergia di sensibilità sarebbe rap- 
presentata dalla tendenza alla reazione perifocale a carattere infiammatorio essu- 
dativo, se si tratta degli alveoli polmonari, e dalla facile e rapida necrosi caseosa e 
fusione, nonchè dalla metastasi a distanza. 

Invece quella del terzo stadio — cioè dell’allergia immunitaria — dal pro- 
gredire lento del processo con netta tendenza alla diffusione perifocale a carattere 
prevalentemente proliferativo: formazione del tubercolo con scarsa tendenza alla 
caseificazione. 

Huebeschmann si pone la questione sul come gli stadi allergici possano eser- 
citare la loro influenza sull’infezione. É chiaro che solo sui bacilli tale influenza 
possa agire. Ora se si considera che l’infezione si sviluppa solo quando v'è demoli- 
zione dei bacilli con formazione di endotossine, si deve pensare che l’allergia con- 
siste nel fatto che questa demolizione viene in qualche modo modificata: sia 
che la demolizione dei corpi bacillari avvenga in modo più o meno tumultuario, 
sia che le endotossine derivate vengano più o meno modificate fino a prodotti 
indifferenti. 

In quest’ultimo caso il meccanismo è da riportarsi ai fenomeni immunitari 
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delle malattie infettive in genere. Nel caso di tumultuaria demolizione dei corpi 
batterici con formazione massiva di endotossine poco o nulla modificate, il mecca. 
nismo è da riportarsi a quello della anafilassi. 

Oltre a questi fatti immunitari di natura umorale e quindi a carattere generale, 
nello stabilirsi di una data allergia hanno importanza molti fattori non specifici. 

Così esistono differenze col variare dell'età, nella recettività verso la infezio- 
ne di alcuni organi o di parti dello stesso organo che noi ancora non sappiamo se 
attribuire a fatti di natura immunitaria (immunità istiogena) o non piuttosto ad 
un complesso di fatti che hanno la loro origine in una variazione di struttura ana- 
tomica. 

Così la notevole diversità di recettività della localizzazione meningea nei bam- 
bini di fronte agli adulti; così la frequente localizzazione apicale nella reinfezione e 
nella superinfezione mentre non avviene mai nella prima infezione; così la maggiore 
grandezza dei tubercoli miliarici degli apici in confronto specialmente alle basi, 
nella tbe. miliare. 

Nè vi può esser dubbio che la costituzione eserciti un’influenza sulla origine 
e sullo sviluppo della tbe. nel corpo umano. Ed è anche da ricordare l’influenza che 
sullo sviluppo della tbe. hanno alcune altre forme morbose come il diabete, il 
morbillo, l’influenza. Secondo alcuni è da noverarsi fra le cause predisponenti il 
«locus minoris resistentiae » traumatico. 

Infine un dato importante del fattore immunitario è posto dal comportamento 
delle varie razze nei confronti della tbe. e che fa pensare che l’uomo a lungo andare 
può immunizzarsi, se non completamente, almeno parzialmente contro l’infezio- 
ne tbe. 

Infatti dalla assoluta anergia della razza nera, avvalorata dalle osservazioni 
fatte in Francia sulle truppe di colore durante la guerra si arriva al paradosso bio- 
logico della razza semitica, ove è minima la mortalità ed enorme la morbilità per 
per tbe. 

Questi fattori sia istiogeni che costituzionali e disposizionali concorrono in- 
dubbiamente, insieme alla quantità e tossicità della dose d’infezione, alla origine 
ed allo sviluppo della tbc., ma è altresì vero che nell’impiantarsi della infezione 
tbc. e nel suo successivo decorso hanno precipuo caratteristico valore, le condizioni 
generali immunitarie e che il variare degli stati allergici regola il modificarsi della 
forma essudativa in proliferativa e l'avvento della caseosi o della sclerosi. 


AUuTORIASSUNTO. — L’A. dopo avere accennato al complicato decorso anatomo- 
clinico della tbc. ed ai lavori di Behering e di Ranke si sofferma a descrivere, 
secondo le più recenti vedute, l’istogenesi generale della tbc. Esamina le varie fasi 
del processo tbe. e le loro caratteristiche istopatologiche. Poscia descrive i varii 
stati allergici secondo lo schema di Ranke e ne indica i corrispondenti quadri 
istopatologici. 

Conclude che lo stato allergico ha precipuo, caratteristico valore nel deter- 
minare e regolare il modificarsi di questi quadri. 


INFERMERIA PRESIDIARIA DI ALBENGA 
Direttore: tenente colonnello medico E. CrRrosiGLIA 


LA PIORREA ALVEOLARE ALLA LUCE 
DELLE MODERNE INTERPRETAZIONI ETIOPATOGENETICHE 


Dottor Raffaele De Lucia, capitano medico 


La collaborazione dell'Odontoiatra e del 
Clinico medico è indispensabile per ottenere 
la guarigione della piorrea. (CAPMAS). 


Da quando mi sono dedicato allo studio della odontoiatria, la mia attenzione 
sì è fermata in particolar modo, sulla piorrea alveolare che nelle collettività militari 
figura più di quanto non si creda, in special modo tra le giovani reclute. 

Il mio lavoro non è un arido resoconto statistico-clinico; esso tende, sulla 
scorta delle osservazioni da me fatte, nei casi più o meno numerosi occorsimi, a 
mettere in giusto rilievo la fisionomia di questo importante capitolo della Patologia 
dentale, fisionomia che in questi ultimi anni è completamente mutata, l’orienta- 
mento degli studii moderni avendole conferito muove tinte e nuova luce. 

La piorrea alveolare fu sempre oggetto, anche in passato, di attento studio e di 
appassionate battaglie polemiche. 

L’umico sintoma della malattia, spiacevole più che doloroso, consiste nella 
mobilità dei denti, dovuta a deperimento dell’apparato di sostegno del dente. 
Molto spesso, solo per questo, l’ammalato ricorre allo specialista. Più di rado, 
e solamente a malattia inoltrata, il paziente si accorge che alla pressione esercitata 
sulla gengiva fuoriesce del pus. Questa che ha perduto il suo colorito rosa pallido 
ed è diventata rosea, rosso-bluastra, non aderisce più al dente ma forma intorno 
ad esso la cosidetta saecoccia piorroiea. In corrispondenza di questa saccoccia il 
dente è ruvido e rieoperto da tartaro. 

Battezzata col nome di « mordo di Rrces » dall’autore che se ne occupò primie- 
ramente, la malattia fu definita « pjorrhoea Alveolaris » da REHWINEEL, più tardi 
« caries alveolaris » da ARKONY, « artrite sintomatiea » dal MAGITO?, « pericemen- 
tite fagedenica » da BLAK, « odontoptosi » da RoBIN, « periodontite cronica mar- 
ginale purulenta » da ROMER, « spirochetosi piorroica » da KoLLE. 

La Piorrea alveolare dapprima ritenuta quale manifestazione di malattia lo- 
cale, concetto su cui ancora oggi alcuni ostinatamente insistono, ebbe le più sva- 
riate interpretazicni patogenetiche. Tale concetto, essendo, come s’intende, molto 
comodo, fu condiviso da una numerosa schiera di studiosi detta dei Localisti. 

Tra i Localisti vi sono quelli che nel tartaro vedono una delle principali cause 
(Riccs, QUILLEN, ATKINSON, ARRINGTON, EGBERT). Altri (KaROLI-1904) ricono- 
scono nella sovrapressione la causa determinante, altri ancora videro la causa della 
malattia in una infezione locale. Così GALIPPE isolò dal pus due specie di funghi 
che ritenne specifici. LeaRy vide nel bacillo fusiforme la causa patogena della 
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piorrea, TyMory nella spirocheta del Vincent; KOLLE, nel 1917, nel pus rilevato 
dal fondo di una saccoccia piorroica ottenne una cultura pura di spirochete giustifi- 
cando così il termine di « spirochetosi piorroica » che egli dette poi alla malattia. 
Nello stesso anno NoGOUKI potè coltivare dal pus piorroico una cultura di trepo- 
nema. 

Anche interessante è la teoria sull’Entamoeba Buccalis ritenuta erroneamente 
per molti anni causa della malattia e che fu demolita nel 1914 dal Catavaro 
allorchè questi sostenne che il protozoo, quantunque sempre presente nella bocca 
di persone ammalate di piorrea alveolo-dentaria, non è specifico di questa malattia 
e nemmeno patogeno, che anzi l’entamoeba nutrendosi di batterii è da conside- 
rarsi come un ausiliario dell’auto—disinfezione della bocca. 

Ai Localisti si contrapposero quelli che la piorrea considerano come espres- 
sione di malattie generali organiche. Fra questi MaGITOT, avendola osservata in 
due casi di diabete mellito, giunse al punto da affermare che la piorrea è un sintoma 
patognomonico importante per formulare la diagnosi di diabete stesso. Altri 
misero la malattia in relazione con disturbi di acido urico, altri la ricollegarono al 
morbo di BRIGHT, all’arteriosclerosi ece. 

RermmoLLER attribuì la vera causa della malattia ad alterazioni del sistema 
endocrino e trovò sempre la involuzione degli elementi strutturali specifici nei testi - 
coli e nel timo dei piorroici. 

Questo concetto della dipendenza della piorrea da disendocrinìa è ribadito da 
Parazzi il quale già al Congresso di Roma 1928 affermò che le turbe endocrine 
si connettono indiscutibilmente al problema dei processi paradentosici nei quali 
sta la piorrea (1). 

Un’altra schiera di medici studiosi della piorrea è quella dei Fusionisti che 
mentre attribuirono la causa della malattia a turbe organiche generali ritennero 
altresì necessario il concorso di cause locali (otturazioni prominenti, ganci ed anelli 
di apparecchi di prostesi, mancata igiene orale ecc.). Per qualcuno dei fusionisti 
esisterebbe una predisposizione la quale, durante alcune malattie, diminuisce 
la difesa generale dei tessuti creando un Zocus minoris resistaentiae (tartaro, traumi, 
turbe di circolo per sovrapressione ecc.). 

Oggidì intorno alla piorrea alveolare non regna più il confusionismo di una volta. 

In quest’ultimo decennio indagini ben architettate e precise, unite ad uno spirito 
di osservazione costantemente vigile ed acuto, hanno dato nuove cognizioni su 
quelle alterazioni morbose già conosciute sotto il nome di piorrea alveolare (PALAZZI) 
totalmente mutando il quadro di questo delicato capitolo della stomatologia. 


L’interrogatorio attento, rigoroso dei militari affetti da piorrea alveolo den- 
taria mi ha sempre dimostrato che si ha da fare con soggetti la cui salute, 
parlando in senso generico, lascia molto a desiderare. 

Questa osservazione è convalidata dai casi altrettanto numerosi studiati nei 
gabinetti dentistici privati che ho potuto frequentare. Trattasi di soggetti disera- 


(1) Le paradentosi, ossia le malattie inerenti al paradenzio, termine che significa l’insîeme 
dei tessuti (gengiva, cemento radievlare, periodonto, alveolo) fra loro contigui e coordinati 
nella funzione della fissazione del dente, si dividono in 2 gruppi principali: 1° le atrofie totali 
in cui avviene nna unifo>rma e diffusa distruzione dei tessuti del paradenzio; 2° le atrofie par- 
ziali contradistinte dalla distruzione non uniforme del tessuto osseo e delle parti molli, Queste 
forme sono accompagnate da processi suppurativi. La piorrea rientrerebbe nel gruppo delle 
atrofic]parziali suppurate (Beretta). 
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cisi, neuroartritici, affetti da malattie costituzionali, distrofiche. Sotto l’influenza 
di stimoli nocivi più o meno silenziosi, o sotto l’influenza di choc anafilattici, questi 
individui, affetti da instabilità umorale, vanno incontro a turbe dello stato colloi- 
dale del sangue che possono poi esplicare la loro azione dannosa in punti svariati 
dell’organismo (Congresso stomatologico di Rabat - Marocco, marzo 1934). 

Queste succinte nozioni di Patologia generale fanno luce sul volto della piorrea 
alveolare. Esse stabiliscono che la piorrea non è né una malattia locale e nem- 
meno una malattia specifica. Le alterazioni che si stabiliscono in questa regione 
sono causate da disturbi di ordine generale. 

Nella zona gengivo—dentaria si dirigono, per così dire, quindi si fissano, esterio- 
rizzandosi, delle flocculazioni, delle precipitazioni di colloidi umorali, di leucociti 
disfatti, distrutti e che provengono da un sangue più o meno alterato. Senza dubbio 
i soggetti con discrasia sanguigna non sono tutti dei piorroici ma tutti i piorroici 
sono affetti da alterata crasi sanguigna. 

L'esame del sangue, praticato da specialisti, dimostra che sempre in questa 
malattia vi è una diminuzione notevole della resistenza leucocitaria nonchè modi- 
ficazioni più o meno importanti della crasi sanguigna, turbe del metabolismo, 
alterazioni della formula leucocitaria e inoltre modificazioni quasi costanti dello 
stato fisico e chimico delle orine. 


I dentisti che lavorano nelle stazioni termali, già da tempo, hanno notato 
un aggravamento passeggiero di alterazioni dentali nel corso di una cura minerale, 
indipendentemente dal tipo di cura stessa e dalla malattia che essi hanno curata. 

Si è stabilito di chiamare «reazione termale » l’aggravamento leggero delle 
affezioni dentali in atto o più o meno latenti. Questa riattivazione di malattia si 
manifesta in genere dalla settima alla decima giornata dall’inizio della cura e può 
durare tre, quattro e anche cinque settimane; in seguito, senza alcuna cura, si 
stabilisce rapidamente un miglioramento, facile ad essere comprovato clinicamente 
e mediante l'esame del sangue. Come si spiega il fenomeno ? 

L'acqua minerale presa in dosi sufficienti modifica lo stato umorale. Il sangue 
per il precipitare di colloidi alterati e di leucociti distrutti, effetto della leucolisi 
che l’acqua minerale ha provocato, si viene a liberare dei suoi prodotti nocivi, 
Questa trasformazione influisce favorevolmente sul decorso delle affezioni dentarie. 
Le acque minerali insegnano tante cose in terapia. Era questo il parere del prof. 
BovcHARD, uno dei più grandi clinici della fine del XIX secolo e del principio 
del XX. 


La chemioterapia ben condotta dà dei risultati altrettanto decisivi che l’acqua 
minerale. Noi possiamo modificare la crasi sanguigna e agire favorevolmente 
sul terreno locale (paradenzio) per mezzo di svariati prodotti come l'argento, 
l’oro, l'arsenico, il bismuto, il vanadio, il rame, nichel, cobalto, radio, ecc. sommi. 
nistrati per via orale o meglio per iniezioni. Le dosi saranno con vantaggio frazio- 
nate nei soggetti ipersensibili, in parecchie volte durante il giorno, eccettuati i 
casi in cui si pratica la cura per iniezioni. 

Cure accessorie possono aiutare molto la guarigione. Si deve favorire l’evacua- 
zione intestinale ricordando che la maggior parte dei piorroici sono degli epatici e 
dei pancreatici. Gli estratti ghiandolari bene scelti aiuteranno anch'essi l'organismo. 
A volte per abbreviare la durata del trattamento la cura degli estratti ghiandolari 
si potrà associare all’autoemoterapia, Il regime alimentare sarà ricco di legumi, 
di alimenti erudi, di frutta eruda. 
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Quanto al trattamento locale, cavallo di battaglia degli antichi stomatologi, 
esso non deve essere bandito, anche se con i moderni concetti etiopatogenetici la 
guarigione della piorrea è legata a una cura di ordine generale, Il trattamento locale 
dà il suo indiscutibile modesto contributo alla riparazione della lesione. Non bisogna 
infatti dimenticare che i germi abituali della bocca si sviluppano rigogliosamente 
nel pus contenuto nelle saccoccie piorroiche. 

Il primo compito della cura locale è ancora oggi l’ablazione accurata del 
tartaro salivare ed ematico. L'asportazione si compie con appositi strumenti, specie 
di raschiatoi di varia foggia con cui si penetra nelle saccoccie gengivali distaccando 
ed abradendo le concrezioni depositate attorno alla radice. 

Per facilitare l’ablazione meccanica del tartaro furono proposte anche alcune 
sostanze chimiche, in ispecie l'acido cloridrico e il cloruro d'’ammonio. Sempre per 
la cura locale si possono sperimentare la disinfezione delle saccoccie gengivali, 
la cauterizzazione delle stesse, il massaggio gengivale. Indubbiamente questo, 
riattivando la circolazione dei tessuti ne accresce la vitalità e la resistenza agli 
agenti morbosi. 

Non aencenerò neppure agli innumerevoli altri metodi di cura locale usati, 
Si può dire che i metodi sono tanti quanti gli autori che la piorrea hanno studiato. 
Naturalmente ognuno ha vantato successi con il medicamento da lui usato. Se 
e fino a qual punto possa giovare la vaccinoterapia, malgrado sia da molti anni 
argomento di studio e di indagini, è cosa su cui è difficile pronunziarsi, alcuni 
ritenendola efficace altri, all'opposto, assolutamente deleteria. Certo il metodo 
è ancora ben lungi dall’aver raggiunto con uniformità d’indirizzo, con sufficiente 
corredo di risultati inoppugnabili quella fase di assestamento e di fiduciosa attendi- 
bilità che sarebbe necessaria per farla entrare, senza contrasto, nell’ambito della 
pratica applicazione. ‘ i 

Con il procedimento curativo descritto che non esclude, anzi reclama la col. 
laborazione del medico internista, la guarigione della piorrea deve essere assicurata 
in uno spazio di tempo variabile secondo si tratta di individui con lesioni minime 
o di altri invece in non buone condizioni generali di salute e recanti gravi lesioni 
locali. 

È pacifico che se una radiografia dovesse stabilire l’atrofia più o meno marcata 
delle pareti alveolari e se d’altro canto i denti fossero mossi al punto da emigrare 
dalle loro sedi o ingranare vicendevolmente come nei veechi, la guarigione della 
piorrea è irrealizzabile a meno di non ricorrere ad altri procedimenti (apparecchi di 
fissazione, sostituzione di denti mancanti) che esulano dal campo di pura spettanza 
medica. 


Le moderne concezioni etiopatogeniche squarciano le tenebre in cui per anni 
ed anni brancolò la figura della piorrea alveolare. 

Esse, smontando decrepite dottrine e dannosi concetti di terapia, segnano 
nel cammino ascensionale degli studi sulla malattia una luminosa tappa, l’ultima 
forse prima che la Scienza pronunzii il suo immancabile sicuro verdetto. 


RIassunTo. — L’autore dopo una rapida scorsa alle vecchie teorie patogene- 
tiche, illustra le nuove dottrine costituzionalistiche della piorrea definita oggi 
malattia nè locale nè specifica. Accenna al benefico effetto delle cure termali, 
descrive i sistemi di terapia moderna che portano alla guarigione rapida durevole 
della malattia. 
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SANITÀ MILITARE 


L. Goz. — Novità in materia di slitte-barelle improvvisate (Voenno Sanitarnoe Delo, 
n. 12, dicembre 1934). 


L’A. riferendo circa le novità in materia di slitte-barelle, presso gli eserciti 
stranieri, si interessa dell’«attacco speciale per slitta-barella improvvisata » ideato 
dal primo capitano medico S. CULTRONE e dal medesimo illustrato nel nostro Gior- 
nale (fascicolo III, marzo 1934-XII). 

Fattane la minuta descrizione, L. Goz conclude che l’attacco speciale in pa- 
rola non risponde perfettamente allo scopo, poichè comporta troppo dispendio di 
energie da parte dei guidatori e trascinatori della slitta-barella, in efficienza di 
carico. 

Ciò, in quanto i quattro manicotti nei quali vengono infilati e fissati i piedi 
della barella, sono innestati agli sci in punti non fuleri di equilibrio, e di conse- 
guenza gli sci vengono a subire una inclinazione anormale che si risolve appunto 
in maggiore attrito ed in maggiore difficoltà di traino. 

L. Goz trova invece più semplice, più pratica e più leggera, la slitta-barella 
improvvistata, descritta dal francese POURTIER nella « Rivista internazionale della 
Croce Rossa », n. 19, settembre 1934 e della quale il generale MAROTTE, relatore 
alla nona Conferenza internazionale per la standardizzazione del materiale sani- 
tario, mise in evidenza ì pregi. 

Detta slitta—-barella si ottiene avvitando a ciascuno dei due sci, tre asticelle 
metalliche terminanti in un anello (punto di fissaggio delle asticelle agli sci: due 
alle estremità, una al centro). 

Negli anelli, parallelamente agli sci, vengono infilati e fissati i bastoni-racchetta 
eda questi vengono legati, distesi, pure parallelamente agli sci, due teli-barella. 

Ne risulta una slitta-barella, propria delle grandi altezze, perchè di facile e 
sicura improvvisazione e perchè leggera ed elastica, 

GIBELLINO. 


Gusravus M. BLeca e CHuarLEes LyxcH. — Tattica sanitaria e logistica (Editore 
Charles C. Thomas-Springfield-Illinois, U. S' A.). 


L’Editore CHaRLES THomas di Springfield-Illinois ha testè pubblicato il vo- 
lume « Medical Tacties and Logistics » dei colonnelli medici nella riserva dell’E- 
sercito degli Stati Uniti GustAavus M. BLECH e CHARLES LyNncH. 

Il volume accompagnato da un giudizio introduttivo del maggior generale 
Rosert U. ParreRSON, generale medico dell’esercito americano, si divide in tre 
parti: A) parte generale, che comprende la teoria, lo sviluppo ed i principi della 
guerra; B) parte speciale, relativa alle funzioni del servizio sanitario alla fronte; 
C) parte tecnica che riguarda le caratteristiche speciali ed i principî del servizio 
sanitario in guerra, 

Diciamo subito che il contenuto del libro, per la forma chiara e persuasiva e 
per la saggia distribuzione della materia che tratta le molteplici funzioni dell’ut- 
ficiale medico, costituisce un vero « Vademecum » per i giovani ufficiali del corpo 
sanitario, non solo ma dà una nitida visione delle funzioni tattiche di tutti gli 
ufficiali medici in guerra. 

Iniziando con un battaglione di sanità e progressivamente con l’impiego di tutto 
il corpo sanitario, il volume illustra in modo particolareggiato ogni attribuzione e 
dovere degli ufficiali medici nella guerra di attacco, difesa e ritirata; tanto nel bat- 
taglione di fanteria che nei servizi divisionali e di armata. , 

Seguendo la parte generale destinata all’importanza, sviluppo e natura di una 
moderna guerra di movimento, gli AA. conducono il lettore attraverso una supposta 
campagna di guerra tra la Pensilvania e il Maryland, allo scopo di mostrare in 
forma pressochè reale le vicissitudini della guerra. 
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Dal modo come sono descritte le azioni, sì vedono gli ufficiali medici nelle 
loro umanissime attribuzioni, impiantando a contatto immediato con le fanterie, 
posti di medicazione, sezioni di sanità, ospedaletti da campo e centri di smista- 
mento, sotto difficoltà ed emozionanti condizioni di battaglia. 

Nell'ultima parte, sono descritte varie situazioni del servizio sanitario in 
reparti di cavalleria, allo scopo di poterne dedurre l’intero problema del servizio 
sanitario nel teatro d’'operazioni. 

Nulla è trascurato in quest'opera che, oltre a mostrare la vita del medico in 
guerra nelle molteplici importanti fasi in cui svolge la sua alta missione, ha il pri- 
vilegio di essere stata scritta in forma narrativa riuscendo molto gradita ed utile 
anche al semplice cultore di cose militari. Infatti tutte le situazioni tattiche de- 
scritte dagli AA. nella guerra di posizione, movimento, attacco, sono seguite da un 
commento critico illustrativo, dal quale è facile rilevare se nelle diverse contin- 
genze tattico-sanitarie, le predisposizioni del servizio siano state giustamente 
organizzate‘ tradotte in atto. 

A parte il fatto che il volume aiuta molto ad istradare i giovani ufficiali medici 
e preparare gli studenti in medicina in uno spirito di patriottismo per il giorno in 
cui potranno rendersi utili al Paese, anche ufticiali medici anziani potranno trovare 
in aleuni capitoli di esso interessante materia tattico-logistico-sanitaria. Una 
buona idea degli AA. è stata quella di far seguire il libro da un dizionarietto di ter- 
minologia militare e di guerra, note tecniche, abbreviazioni più usate, ecc., tali da 
mettere i novizi nelle condizioni di ottenere le volute basi per le necessarie detta- 
gliate istruzioni medico-militari. 

Nulla da osservare, per quanto riguarda la parte tattica logistica del servizio 
nei tanti momenti della supposta guerra descritta nel libro: nostre impressioni per- 
sonali riguardanti speciali situazioni, contingenze di forza, terreno e tempo, non 
intaccano i pr. gi e l'interesse del libro dei colonnelli BLECH e LyNcH. 

Nitida ed accurata l'edizione. 

A. Borrozziso. 


G. HeLLEBRONTH — Il gas quale mezzo bellico (Poster Llojd — A. B. — B. L. — 
Budapest 11 dicembre 1934). 


L'autore dell’articolo, partendo dalla premessa che fra tutti i presumibili 
mezzi offensivi di una guerra futura, l’aggressivo chimico è quello che fa più paura 
a causa degli scarsi insegnamenti della passata gerra su tale riguardo, e del 
segreto più rigoroso, di cui ogni nazione si cireonda circa tale mezzo offensivo, 
accenna ai risultati ottenuti con gli aggressivi chimici sui vari fronti nella guerra 
mondiale. E dalla*scarsa eflicacia di tali risultati, dovuta, secondo l’autore, alla scar- 
sezza dei quantitativi di aggressivi chimici allora adoperati, oppure alla cattiva 
qualità delle sostanze stesse, forse deteriorate da cause non note, egli è indotto a 
ritenere che anche oggi nel campo militare scarso assegnamento può farsi su di un 
ingassamento, perchè le difficoltà per ingassare zone estese del campo di batta- 
glia, sono numerose. 

Infatti il movimento dei gas comunque lanciati, non può calcolarsi preventi- 
vamente, ed una corrente d’aria improvvisamente contraria a quella prevista, può 
spingere i gas contro le proprie truppe; d’altra parte l'emissione degli aggressivi 
chimici è anche difficoltosa, mentre essi presentano uno scarso grado di sicurezza 
ed un alto grado di pericolosità per chi li impiega. Tali motivi che, afferma l’autore, 
impedirono nella passata guerra un esteso impiego dei gas, lo limiteranno anche 
in una guerra futura, sia che si tratti di guerra di posizione, sia che si tratti di 
guerra di movimento, nel quale caso a maggior ragione l’impiego degli aggressivi 
chimici, sarà poco attuabile, a causa delle difficoltà di agire contro obbiettivi 
mobili e sempre mutevoli, ed anche perchè mentre scarse quantità di gas risulte- 
ranno inefficaci, le grandi quantità potranno mettere in pericolo, per sopravvenuti 
mutamenti atmoserici e per motivi tattici, i reparti di ambedue i partiti in uguale 
misura. 

Nè miglior successo si può prevedere dall'impiego degli aggressivi chimici ad 
azione persistente lanciati sulle moderne fortificazioni e sulle truppe che si tro- 
vano schierate in posizione, perchè le stesse truppe attaccanti, non potranno, senza 
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loro pericolo, inoltrarsi sul terreno intossicato, ed attraversarlo per sfruttare il 
successo con un energico movimento di avanzata. 

L'autore ritiene invece facile e redditizio l’impiego degli aggressivi chimici. 
sulle città a forte densità di abitanti, sia perchè l'aggressione è effettuabile a mezzo 
dei velivoli con attacchi a gas in granae stile, sia perchè le città non possiedono 
ancora alcun sicuro mezzo difensivo. 

A tale riguardo l’autore, riportando i risultati di taluni esperimenti fatti con 
il lancio dai velivoli di yprite, risultati secondo i quali poche centinaia di tonnel- 
late di yprite sarebberò sufficienti ad intossicare estese regioni, e partendo dalla 
considerazione che fra le città, su cui il nemico a preferenza sferrerebbe i suoi 
attacchi, è da mettersi in prima linea la capitale di uno Stato, ritiene che il modo 
di salvare tale città dagli attacchi nemici dovrebbe consistere nell’allontanare da 
essa la sede del Governo e tutti quegli altri organismi statali (industriali, finan- 


ziari e militari) che dirigono la vita della nazione. 
MAaGRONE. 


O. MunTscH. — La terapia della debolezza cardiaca nell’edema polmonare acuto 
tossico per avvelenamento da gas di guerra. (Die Mediziniseche Welt, 1934, nu- 


L'A. premette che la patologia delle affezioni determinate dai gas di guerra ad 
azione soffocante (fosgene, difosgene, cloropicrina) è ormai ben chiarita per quel che 
riguarda gli effetti dell'edema polmonare sul cuore e sulla circolazione: la perdita 
di plasma fa si che il sangue si ispessisce notevolmente per cui diventa denso e coa- 
gula facilmente; ne consegue che il cuore deve fare uno sforzo notevole per vin- 
cere i nuovi ostacoli frapposti alla circolazione, e quando questo sforzo è ecces- 
sivo finisce col cessare di funzionare. 

La terapia pertanto deve mirare ad evitare il pericolo di una paralisi cardiaca 
sia alleggerendo la circolazione con abbondanti salassi, sia colla somministrazione 
di medicamenti che hanno azione sul cuore. In base alle esperienze di guerra, alle 
ricerche personali e alla letteratura sull'argomento, l'A. si intrattiene sulla scelta 
dei preparati ad azione sul cuore, e comincia col fissare che « dato il rapido decorso 
dell'edema polmonare i medicinali ad azione sul cuore possono agire solamente 
quando vengano impiegati precocemente, in dosi elevate, usando la via di som- 
ministrazione endomuscolare, o meglio, endovenosa ». Le dosi da impiegare 
devono essere massive, onde ottenere un’azione intensa e duratura. 

Passando in rassegna i vari preparati atti ad una terapia di tal gin:re VA. 
sì occupa anzitutto «e. preparati del gruppo cella Digitale, ma conclude che per 
quanto l’azicne della digitale sul cuore e sulla cireclazi. ne dovrebbe far pensare 
alla cura digitalica come alla più adatta per combattere l’avvelenamento da gas 
di guerra, effettivamente, data la lentezza colla quale la digitale esplica la sua 
azione, essa deve essere considerata di secondo ordine nella cura di queste afîe- 
zioni; senza contare che bisogna anche considerare l’eventuale pericolo di un 
avvelenamento dovuto all’accumulo del prodotto. 

Un preparato invece ad azione simile a quella della digitale, ma nello stesso 
tempo immediata, è rappresentato dalla Strofantina, che, in base a ricerche speri- 
mentali di Bock, avrebbe anche un’azione specifica antiedematosa, 

Vari autori hanno usato la strofantina nella cura dell’edema polmonare da gas 
di guerra. LAQuEUR e MaGNUS affermano che la strofantina è molto adatta, e con- 
sigliano di iniettarla endovena alla dose di Y, di mgr. assai lentamente e control- 
lando il polso. Alle volte il polso migliora sensibilmente durante l'esecuzione della 
iniezione stessa, per cui sì può interromperla; in caso contrario l'iniezione va 

ripetuta dopo 4 ore, badando a non iniettare mai una dose superiore a 34 di mgr. 
nelle 24 ore. Esattamente come pel salasso, non si deve attendere che la malattia 
abbia raggiunto il suo massimo e che sia insorta una netta debolezza cardiaca; 
l'iniezione di strofantina va invece eseguita a scopo profilattico quando il cuore 
è ancora in buone condizioni. MinKowSKI consiglia la stessa terapia. (Le dosi 


r'portate si riferiscono alla strofantina di GusTROow, ma può essere usata anche la 


strofantina di BoEHRINGER raddoppiando le dosi perchè quest'ultimo preparato 
è per circa la metà meno attivo). È indiscutibile, afferma l'A. in base anche alle 
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di lui osservazioni di guerra, che ta terapin strofantica, impiegata tempo e con 
le dovute cautele, si è dimostrata essere la migliore. 

In guerra è stato anche constatato che è utile associare alla prima iniezione 
endovenosa di strofantina una iniezione di 2 e. e. di Olio canforato forte (al 20 %) 
per via sottocutanea, e a seconda delle condizioni del paziente l'iniezione di olio 
canforato può essere ripetuta ad intervalli di qualche ora. La canfora mercè la sua 
azione analettica e spasmolitica fa si che la pressione sanguigna aumenta, come 
pure aumenta la frequenza e l'intensità dei battiti cardiaci, mentre nello stesso 
tempo la respirazione diviene più profonda. 

Fra i preparati di canfora VA. ricorda il Canphogen-Ingelheim, soluzione 
acquosa che avrebbe una maggior attività e un'azione più sicura dell’olio canforato. 

La terapia combinata di strofantina e canfora può essere considerata ad azione 
assommata nel senso che l’azione immediata della strofantina viene avvalorata e 
mantenuta dalla susseguente azione della canfora. 

Fra i preparati derivati dalla canfora l’Exeton viene ritenuto dal FLuRY assai 
utile in certi casi, data la sua azione stimolante centrale molto forte; ma siccoma 
l’azione esercitata sul cuore da: questo preparato difficilmente può essere domata, 
ciò ostacola il suo uso. 

Recentemente sono stati consigliati preparati sostitutivi della canfora: il Cardia- 
zol (pentametilentetrazol) e la Coramica pirilin-f-dietilamin-acido carbonico). 
Anchel’azione di questi preparati sul cuore è secondaria, mentre sta in primo piano 
la loro azione farmacologica e clinica di eccitazione centrale. Essi sono ottimi 
nelle cosidette intossicazioni narcotiche da gas, nell’avvelenamento da CO, e 
negli avvelenamenti in genere. 

Il cardiazol è particolarmente adatto negli stati di collasso e nella debolezza 
eircolatoria di ogni genere; inoltre esso non presenta l'inconveniente di un eccessivo 
dosaggio, per cui può essere di sommo» aiuto nelle mani degli infermieri. Può essere 
anche utile nell’avvelenamento da gas di guerra, specialmente per la sua azione 
sulla circolazione. Però usando il cardiazol bisogna tener presente che la sua azione 
sul cuore è assai limitata, e che di conseguenza nelle intossicazioni da gas dì guerra 
esso non deve essere usato da solo ma associato a qualche altro prodotto che po- 
trebbe essere la strofantina. 

Riguardo all’uso della coramina negli avvelenamenti da gas di guerra esiste 


qualche incertezza, poichè secondo RupIn una dose eccessiva di coramina può 
determinare un edema polmonare: ora dato che nell’individuo affetto da avvelena- 
mento da gas di guerra esiste già un edema polmonare, ci troviamo di fronte al peri- 
ricolo di un peggioramento dell’edema anche in seguito alla somministrazione di 
dosi medie di coramina; si deve perciò consigliare almeno una grande prudenza 
nell'uso della coramina. 

Sono poi considerati i preparati di Caffeina. Siccome la caffeina aumenta la 
forza del cuore (rafforzamento della sistole, diminuzione della diastole) per cui 
sotto la sua azione un cuore indebolito viene messo in grado di vincere notevoli 
resistenze nel circolo, essa è particolarmente indicata nell’avvelenamento da gas 
di guerra. Bisogna tener presente però che dosi eccessive di caffeina possono 
determinare una diminuzione della pressione sanguigna, mentre la dilatazione dei 
vasi periferici, che provoca la diminuzione di pressione, può portare a particolari 
complicazioni proprio nell’avvelenamento da gas di guerra. La caffeina potrà 
quin li essere asata solamente come adiuvan‘e della terapia strofantica e solo 
unitamente a questa. 

L'A. esamina anche gli analettici per il cuore ed i vasi del gruppo efedrinico. 
Fra questi il Sympathol (para-ossifeniletanolmetilammina) è simile, per azione, 
all’adrenalina, ma ha, rispetto a questa, una maggior azione sulla circolazione. 
Secondo HoLm il sympathol associato alla strofantina può salvare la vita ai 
pazienti affetti da edema polmonare; non si hanno però su questo prodotto osser- 
vazioni di guerra. 

È accennato infine al prodotto Scillaren che alla sua azione sul cuore associa 
anche un’azione sulla diuresi. Esso si differenzia dalla digitale per la sua più 
facile eliminabilità e per la conseguente minor accumulazione, e può pertanto 
sostituire completamente i preparati di digitale nella cura degli avvelenamenti 
da gas di guerra poichè per le speciali condizioni belliche i colpiti da gas cambiano 
spesso il medico curante, mentre l’uso della digitale richiede un dosaggio razio- 
nale e sorvegliato. 
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Nella convalescenza dell’avvelenamento da gas di guerra invece, superato il 
pericolo mortale dell’edema polmonare, l’uso della digitale sarà molto opportuno 
per agire sul cuore e sulla circolazione. La labilità cardiaca, che si mantiene per 
lungo tempo, deve essere combattuta con una cura regolare, di lenta azione, e 
in tale stadio sarà molto efficace un preparato di digitale somministrato per via 
orale. 

Coneludendo le proprie vedute sull’uso dei preparati cardiaci nella cura 
dell’avvelenamento da gas di guerra lA. afferma che nello stadio dell'’edema 
polmonare l'iniezione endovenosa di strofantina va preferita ad ogni altra cura; 
contemporaneamente sì somministreranno dosi adatte, e ad intervalli indicati, 
di: caffeina, cardiazol, canfora, scillaren, sympathol, in aggiunta alla prima som- 
ministrazione di strofantina. I buoni risultati ottenuti in molte migliaia di casi, 
durante la guerra mondiale, mediante questa cura combinata con strofantina, 
dovrebbero tenerci lontani dalla ricerea di nuovi prodotti atti ad agire sul cuore, 
nella cura dell’edema polmonare da gas di guerra. In questo senso la pratica 
clinica ha stabilito chiaramente la via da seguire. Questa via porterà però allo 
scopo solamente quando si terranno sufficientemente presenti le variazioni indi- 
viduali; sarebbe assolutamente fuori luogo voler stabilire uno schema stretta- 
mente limitatato sull’uso e dosaggio del medicamento, non tenendo conto della 
necessaria osservazione del singolo paziente e delle particolari condizioni del 
medesimo. Nell'uso dei medicamenti cardiaci, come ha già detto Fraenkel, esiste 
una legalità ma non delle leggi. 


FERRALORO 


E. DeLLa Sera. — Vivere sani. (Edito dell’Istituto Nazionale delle Assicurazioni, 
Roma 1934-XII). 


È il titolo del lavoro, col quale il dott. Eschilo DELLA SETA è riuscito vincitore 
del concorso bandito dall'Istituto Nazionale delle Assicurazioni per una pubbli- 
cazione di igiene da destinare agli assicurati in forma ordinaria, appartenenti 
in gran parte al ceto dei professionisti, impiegati e commercianti. 

L'autore pone anzitutto in rilievo il bene individuale e sociale di cui è fecondo 
il vasto e multiforme campo dell'igiene e mentre richiama la importantissima 
constatazione che per i soggetti da 40 anni in su la mortalità non ha subìto 
affatto quella decrescenza riscontrata nei gruppi di età precedenti, tratteggia il 
se valore del patrimonio umano, assai meglio difendibile prevenendo che 
curando. 

Si occupa quindi dell’igiene preventiva: è un insieme di norme pratiche 
precise, dettagliate, che mai peccano di esagerazione, e che è tanto utile conoscere 
ed attuare nel cammino della vita nell'intento di prolungarne il corso nel migliore 
stato di salute. ì 

. Fa seguito la parte riguardante la medicina preventiva. In questa tratta- 
zione è fatto speciale riferimento alle malattie, sia comuni che infettive, che più 
frequentemente colpiscono l’età nelle quali si ricorre di solito alla previdenza 
assicurativa, ed ai fatti morbosi che costituiscono segnali di allarme per l’indi- 
viduo e che debbono perciò farlo correre agli opportuni ripari. 

_ Anche la salute della donna è presa in debita considerazione sotto il pecu- 
liare aspetto della sua vita sessuale, delle funzioni inerenti alla maternità, della 
prevenzione delle malattie ginecologiche, e di certe pratiche nocive suggerite 
spesso dalla moda. È 

. Sono poiillustrati significati e vantaggi della provvida visita medica preven- 
tiva che l’Istituto delle assicurazioni concede gratuitamente ogni 2 anni a certe 
categorie di assicurati. 

. Questo libro del dott. Della Seta, scritto in modo piano, spigliato ed accessi- 
bile, veramente diletta al tempo stesso che istruisce. 


ANGELINI 
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O. BeLLUccI. — Salute, tesoro della vita. (Edito dall'Istituto Nazionale delle 
Assicurazioni, Roma 1934-XII). 


Con questo lavoro d’igiene, per assicurati in forma popolare, il prof. BELLUCCI 
ha vinto il relativo concorso indetto dall'Istituto Nazionale delle Assicurazioni. 

La materia è presentata sotto forma di lettere: lettere che un giovane lavo- 
ratore scrive al medico per manifestargli dubbi ed esitazioni su cose di igiene e 
lettere di risposta del medico al lavoratore per dissipare in lui i dubbi e le esi- 
tazioni e per inculcargli cognizioni giuste e precise. 

Così attraverso la serie delle lettere del medico, il lavoratore trova una 
messe di buone norme cui informare la propria condotta di vita. 

Queste lettere trattano dei grandi fattori igienici offerti da madre natura 
(aria — sole — luce), dell'igiene della respirazione e suoi rapporti col problema 
della tubercolosi, dell’alimentazione, della nettezza personale, del sonno ripa- 
ratore, delle malattie reumatiche e cardiache, della prevenzione dei morbi 
infettivi, dell'importanza sociale del matrimonio e dell’igiene della casa, dell’i- 
giene del lavoro, dell'educazione fisica e sport, dell'igiene dello spirito, e delle 
finalità e valore degli esami medici periodici. 

L'idea dell'autore di ricorrere alla forma epistolare, che è riuscita chiara e 
persuasiva, è stata felice ed il libro, rieco di nozioni di igiene e di fisiologia, e 
di dati statistici assai dimostrativi, desta molto interesse e si legge volentierì 


ANGELINI. 


E. Grasset. — Rapporti fra il potere tossico, antigene e flocculante dell'endotossina 
e dell’endo-anatossina del b. del tito — La vaccinazione antitifoidea nell'uomo 
con l’endo-anatossina (C. R. de la Sve. de biologie; 1934, T. CXV.). 


Con queste due note l'A. — che già dal 1926 ha condotto una serie sistema- 
tica di ricerche sui prodotti solubili del d. del tifo e di altri microbi — porta 
a conoscenza i dati sperimentali in base ai quali ha potuto attuare l’impiego del- 
l’endo-anatossina tifica nella profilassi umana riferendone anche la tecnica 
d'applicazione ed i risultati iniziali ottenuti, 

1. Tuttora discussa è la natura delle endotossine microbiche: alla conce- 
zione di una reale specificità antigene (Macfadyen, Besredka) si oppone quella 
di una aspecificità che riconosce in esse unicamente dei prodotti anafilattizzanti 
(Vaughan). In relazione a precedenti personali ricerche sui derivati solubili 
formolati del db. del tifo e di altri microbi, lA. è stato indotto a riprendere lo 
studio della questione sulla scorta delle recenti acquisizioni relative alle proprietà 
antigeni delle esotossine microbiche. A tale scopo ha studiato Je proprietà tossi- 
che, fisico-chimiche e antigeni d’una serie di endotossine tifiche riferendone detta- 
gliatamente i risultati. Interessanti sopratutto sono i dati relativi alla sintoma- 
tologia presentata dagli animali trattati con endotossina, al potere flocculante 
delle miscele endotossina-siero antitifico ed al rapporto fra il potere floeculante 
e quello tossico. 

La sintomatologia, pressochè identica nelle varie specie di animali sensibili 
è caratterizzata da uno stato generale di astenia, ottundimento, con fenomeni 
atasso-adinamici, dispnea, diarrea spesso sanguinolenta cui segue la morte del- 
l’animale in un periodo di tempo che è vario a seconda delle dosi e della via d’ino- 
culazione, Queste condizioni influiscono anche sul periodo d’incubazione che, come 
per i veleni, non è fisso ed è anche in rapporto col peso dell'animale. Dosi sub- 
mortali, inoculate per più giorni, danno luogo ad una sindrome tifica caratteri- 
stica, che ricorda più da vicino certe forme tossiche di tifoide umana, differenzian- 
dosi nettamente dai fenomeni anafilattici o di choc, quali si possono osservare 
con l’impiego di anafilatossine in vario modo preparate da emulsioni di è. del 
tifo o di altri microbi. 

La miscela în vitro di endotossina e siero antitifoideo, in dosi opportune, da 
luogo al fenomeno dell’opalescenza e successiva fiocculazione, in modo del tutto 
simile a quello che sì osserva nella titolazione del siero antidifterico col metodo 
di Ramon. La regolarità della reazione di flocculazione è stata dall'A. controllata 
saggiando a più riprese il siero di 18 cavalli dall'inizio al termine dell’immuniz- 
zazione, attuata con endotossina formolata. È risultato che la quantità di siero 
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necessaria per ottenere la flocculazione diminuisce gradualmente col progredire 
dell’immunizzazione, come pure si abbrevia il tempo di flocculazione. La speci- 
ficità del fenomeno appare indiscussa essendo state negative le prove fatte sosti- 
tuendo il siero antitifico con sieri normali o aspecifici e la endotossina tifica con 
endotossine diverse. 

Lo studio del rapporto fra la tossicità ed il potere flocculante delle endo- 
tossine ha dimostrato per alcune di esse una relazione assai stretta fra le due pro- 
prietà, mentre per altre il potere flocculante è risultato relativamente più elevato. 

Queste endotossine sottoposte all’azione combinata del formolo (5p. 1000) 
e del calore (37° C. per 4-6 settimane) si trasformano in un prodotto atossico, 
di elevato potere immunizzante, che conserva il potere floceulante originario: 
solo il tempo di flocculazione è un po’ ritardato. In analogia con le anatossine 0 
tossoidi, ottenute dalle esotossine microbiche, questi antigeni derivati dalle endo- 
tossine del b. del tifo e di altri microbi, contenenti in forma solubile gli elementi 
antigeni specifici di tali microbi, vengono chiamati endo-anatossine 0 endotossoidi. 

Dall’insieme delle sue ricerche l'A. conclude che se la tossicità può, entro certi 
limiti, informarci sul potere antigene delle endotossine tifiche, dì recente prepa- 
rate, è solo la flocculazione che permette l'apprezzamento del potere antigene in 
vitro sia dell’endotossina che dell’endo-anatossina. Ed è su questo principio che 
l'A. ha stabilito un metodo di apprezzamento în vitro del potere antigene del b. 
del tifo e di altri microbi endo-antigeni. 

2. Il nuovo tipo di vaccino, allestito dall’A. è costituito dalla frazione endo- 
tossica, antigene, specifica e solubile, estratta dal d. del tifo (tipo S.), trasformata 
dall’«azione combinata del formolo e del calore in un prodotto atussico» che 
conserva le proprietà immunizzanti e floculanti della endotossina tifica originaria. 
Per il fatto stesso della tecnica di preparazione ne consegue la possibilità di otte- 
nere degli antigeni specifici di concentrazione notevolmente più elevata di quelli 
usuali (corpi bacillari integri), rapidamente riassorbibili perchè solubili e, in ra- 
gione della atossicità, impiegabili a concentrazione più elevata senza l’inconve- 
niente di reazioni tossiche. L’innocuità di tale vaccino, già constatata per le specie 
animali sensibili, è stata confermata anche per l’uomo con prove su vasta scala. 
Non si ha in genere alcuna reazione locale nè generale apprezzabile, solo in qualche 
soggetto, con dosi elevate, si rileva una reazione passeggera che l'A. 
ritiene di natura esclusivamente proteinica. Per l’uso umano è stata impiegata 
una endo-anatossina che in c.c. 1 contenesse la quantità di endotossina estratta da 
1 a 2 milligrammi di d. del tifo, ciò che corrisponde ad una concentrazione di 
DIcea solubile circa 10 volte superiore a quella contenuta nell’emulsione 

cillare dei vaccini generalmente usati. 

un esperimento di profilassi assai vasto, praticato sopra 14000 minatori 
di razza nera del Sud Africa, la vaccinazione è stata attuata con 2 iniezioni 
sottocutanee di 0,5 e 1] c.c. con 14 giorni d’intervallo. I risultati riportati, non 
ostante la brevità dell’osservazione appaiono lusinghieri, specie quelli ottenuti 
in due miniere, nelle quali l'esperimento è stato condotto comparativamente con 
gruppi di minatori delle stesse miniere profilassati con il vaccino T. A. B. e col 
metodo di Besredka. Infine, partendo da note osservazioni confermate anche 
nella preparazione dell’endo-anatossina, l’A. ha di recente impiegato un nuovo 
tipo di vaccino ottenuto con l’aggiunta di complessi proteinici all’endotossina 
titica prima della formolizzazione, senza aver notato un aumento apprezzabile 
delle reazioni. 


NANNI. 


A. PiypeR e H. Dau. — Malattie del gruppo tifo esantematico nel Sud Africa, 
(Zentr. fiir Bakt. B. 113-H. 1-2 1934 — pag. 7). 


Secondo P. e D. esistono nel sud Africa tre differenti virus del gruppo tifo 
esantematico, che sono causa di tre malattie diverse: 1° Febbre da zecche (Zecken - 
fieber — in inglese: Tick-bite fever); 2° Tifo esantematico epidemico; 3° Tito 
esantematico sporadico. L’eziologia della Tickbite fever era sconosciuta fino a 
qualche anno fa; Pijper e Dau han dimostrato con precedenti ricerche che essa 
appartiene alla famiglia delle malattie esantematiche, ed è trasmessa da larve 
di Ambliomma hebreum e, più raramente di Rhypicephalus appendiculatus o di 
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Boophilus decoloratus, libere in natura nella boscaglia, ove aggrediscono l’uomo. 
Gli ALA. descrivono il quadro elinico della malattia, sempre benigna, le ricerche 
dilaboratorio e le prove sperimentali sugli animali, e eredono di potere affermare 
che la « febbre da zecche » ditterisce da tutte le altre forme morbose similari fin 
ora conosciute in diverse parti del mondo; con la Febbre bottonosa non avrebbe 
nulla a che fare (questa affermazione ci sembra troppo recisa). Il tifo esante- 
matico epidemico, trasmesso dal pidocchio, decorre epidemiologicamente e clini- 
camente come il tifo europeo ma ne differisce per talune proprietà sierolgiche e 
antigene, che avrebbe questo virus sud Africano. Il tifo esantematico sporadico, 
che decorre in forma benigna, e che gli A.A. credono che non si possa identificare 
del tutto col morbo di Brill, non sembra sia stato studiato da P. e D. a fondo. 
Sitratta probabilmente di virus murino, ormai largamente conosciuto; quantunque 
gli A.A. ereduno che ne differisca per il comportamento sierologico. 

Le ricerche di immunità crociata sulle cavie darebbero questi risultati: 

I. Cavie che han superato la « Febbre da zeeche » non sono immuni ne 
contro il virus del tifo epidemieo ne contro quello del tifo sporadico; 

II. Cavie che han resistito all’infezione da virus del tifo sporadico » non 
risultano immuni né dentro il virus del «tifo epidemico » né contro quello della 
« Febbre da zecche ». 

III. Cavie che han superato l’infezione di «tifo epidemico » risultano im- 
muni contro la forma sporadica di tifo esantematico e contro la « forma da zecche », 

Dal punto di vista sierologico, secondo gli A.A., si avrebbe: nella febbre da 
zecche agglutinazione positiva per i ceppi di Proteus X,g-X.-XK; agglutina- 
zione positiva per i tre ceppi anche nella forma epidemica (mentre nel tifo euro- 
peo sarebbe negativa per il ceppo XK), agglutinazione positiva per i primi due 
ceppi nella forma sporadica. In tutte a un titolo non molto elevato. Il virus 
della forma epidemica Sud africana avrebbe tre fattori antigeni, di cui due sono 
presenti nel virus della forma sporadica; e di questi due, soltanto uno è presente 
nel virus della «febbre da zecche ». Tutte e tre le forme producono soltanto aggluti- 
nine di gruppo per i tre ceppi di Proteo. 

Le pretese differenze sostanziali tra le tre forme e con altre forme similari 
descritte in altre regioni, non ci sembrano così sicuramente stabilite, come gli 
A.A. credono, e non sono pertanto immuni da critiche, se si tiene conto special- 
mente dei più recenti studi su questo importante problema. 

REITANO. 


A. M. pa CunHa E J. TeIxEIRA. — Relazione fra alastrim e vaiuolo. (C. R. 
Societé de Biologie, n. 16 — 1934). 


Gli A.A. con due serie di esperienze praticate inoculando il virus dell’ala- 
strim per via endovenosa a delle scimmie (M. rhesus), delle quali aleune normali, 
altre vaccinate con il vaccino, ed altre ancora che già avevano superato l’alastrim 
sperimentale, chiariscono la correlazione immunitaria che esiste fra l’alastrim ed 
il vaccino. Essi concludono che l’alastrim sperimentale conferisce un grado di 
immunità, sebbene non completo, verso il vaccino antivaioloso tanto da permettere 
solo una mitissima infezione vaccinica di innesto allorquando si usino forti dosi 
di vaccino. Si osserverebbe quindi quanto avviene frequentemente nelle rivacci- 
nazioni umane: evoluzione rapida e r-gressione precoce della pustola vaccinica. 
Inoltre, il vaccino conferisce alla scimmia una rapida immunità verso l’alastrim, 
poichè delle seimmie vaecinate preventivamente con vaccino antivaioloso ed ino- 
culate in seguito con virus di alastrim si dimostrarono refrattarie alla malattia 
come quelle che già avevano subito e superato l’alastrim. 

Queste conclusioni confermerebbero la etiologia comune delle due malattie: 
vaiuolo ed alastrim ed hanno importanza per la protilassi dell'alastrim che si può 
praticare con lo stesso vaccino antivaioloso. 

DE ALESSI. 


H. DE BEAUREPAIRE AragGaO0. — Relazione fra alastrim e vaiuolo. (C. R. Societé 
de Biologie n. 18 — 1934). 


L'A. riconferma la possibilità della trasmissione dell’alastrim al M. rhesus 
mediante inoculazione per via endovenosa ed intradermica di virus contenuto nel 
pus delle pustole degli affetti da tale malattia. La colorazione con il metodo di 
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Loeffier metterebbe in evidenza nel virus stesso delle formazioni sferulari di 0,2 x, 
chiamate dall'A. CAlamidozoon ribasi. 

Esaminando il pus delle pustole di un centinaio di casi di alastrim VA. 
constatò che fra i batteri che infettano le pustole stesse, e vi allignano in conco- 
mitanza con il virus, nella quasi totalità dei casi si ritrova lo stafilococco aureo ed 
albo, mentre, nel pus delle pustole del vaiolo predomina lo streptococco. Tale 
differente reperto di batteri satelliti del virus può servire come carattere diffe- 
renziale delle due malattie eruttive e può spiegare la maggiore gravità del vaiolo 
in confronto dell’alastrim per le più gravi complicanze che può causare lo strepto- 
cocco. 

DE ALESSI. 


MEDICINA INTERNA 


A.Ivy E G. BercH. — Fisiopatologia delle vie biliari extraepatiche. (The Journal 
Medical Ass., 17 novembre 1934). 


Dati i progressi nella fisiologia e patologia funzionale delle vie biliari extra- 

suda, ottenuti nell’ultimo decennio non è inopportuno delinearne i tratti 
rincipali. 

Ù iaia, secrezione, motilità sono le tre principali caretteristiche della 
colecisti. Nei riguardi del precesso di assorbimento essa ottiene una concentrazione 
della bile epatica da 4 a 10 volte. Sono principalmente riassorbiti l’acqua e i 
componenti salini inorganici. La bile poi da alcalina gg lascia il fegato 
viene leggermente acidificata. Se la mucosa della cistifellea subisce un processo 
di infiammazione perde il suo potere di concentramento. Se però la infiamma- 
Zione è a chiazze, o è solamente localizzata alla sierosa e alla muscolare può 
sussistere il potere di concentrazione. Così pure negli stati infiammatori viene 
perduto il potere evacuativo della cistifellea. colesterosi della colecisti (vescica 
a fragola) è caratterizzata da depositi di lipoidi sulla mucosa dell'organo. Non è 
ben conosciuta la patogenesi ma uno stato similare è stato ottenuto sperimental- 
mente in conigliin cui si è riusciti a provocare una lenta infiammazione delle ti 
della cistifellea dando al tempo stesso un nutrimento ricco di colesterina. Questo 
stato peculiare nell’uomo non interferisce però col potere di concentramento a 
meno che non intervenga una colecistite. 

Secrezione. La cistifellea secerne normalmente un liquido mucoso fino a 
20 cc. nelle 24 ore come si è potuto constatare in caso di ostruzione del cistico e 
contemporanea presenza di fistola. Si ottiene la cosidetta bile bianca ben nota 
ai chirurgi quando il coledoco è ostruito da più giorni e la cistifellea è alterata. 
La bile bianca o bile leggermente pigmentata può aversi anche quando la secre- 
zione del fegato si svolge sotto pressione anormale essendo però pervie tutte le 
Ha di deflusso, in caso di epatiti tossiche, in presenza di gravi infezioni ascen- 

enti ecc. 

Attività motoria. La forza di contrazione della vescicola biliare non è stata 
misurata nell’uomo, è stata vista direttamente quella del cane che può eser- 
citare una pressione di 20-30 cm. È interessante l'osservazione più volte fatta 
di calcoli già situati verso il fondo della vescica che si sono visti poi, dopo una 
ingestione di grassi, progredire incolonnati verso lo sbocco. 

Lo stimolo principale della contrazione sarebbe un ormone, la cosidetta 
colecistochinina. Esso può essere estratto dalla mucosa duodenale e iniettato 
endovena causa una contrazione più o meno prolungata. Fra le sostanze capaci di 
attivare la produzione dell’ormone sono specialmente i grassi e il rosso d’uovo. 
La colecistochinina è il più potente eccitante motore della muscolatura cistica; 
è privo di azione collaterale come la caduta o l’elevazione della pressione arteriosa. 

Sfintere di Oddi. Esso può resistere a una pressione di 75 em. di bile mentre la 
massima forza espulsiva della colecisti non supera i 30 cm. per cui è possibile 
in caso di spasmo dello sfintere di avere un impedimento allo svuotamento della 
bile. È stato pure dimostrato che si può avere una colica biliare tipica eccitando 
la contrazione della vescica biliare quando lo sfintere è spastico. Si realizza così 
la cosiddetta colepatia spastica o discinesia ipertonica di altri. 
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Il fatto che lo sfintere di Oddi diventa insufficiente dopo l’ablazione della 
cistifellea ne rende evidenti i reciproci rapporti. Data l’importanza dello sfintere 
non è inopportuno sommarizzare i principali punti di fisiologia e patologia ad 
esso pertinenti. Ogni procedimento che accresce il tono del duodeno inibisce il 
detiusso della bile nel duodeno stessso e viceversa. Anche l’irritazione chimica 
ducdenale ritarda lo scolo della bile. L’atropina favorisce, la pilocarpina inibisce 
il deflusso stesso. La morfina tende ad inibire il passaggio della bile per la sua azione 
tonicizzante la muscolatura del duodeno: il solfato di magnesio, l’ossido di magnesio, 
il solfato di sodio favoriscono il deflusso biliare. Nei malati dì colecistite, di ulcera 
duodenale lo sfintere può essere ipertrotico. In animali infine in cui la cistifellea è 
assente la resistenza dello sfintere è più debole. 

Idatidella fisiopatologia e dell'anatomia comparata stanno quindi a dimostrare 
che la cistifellea e lo sfintere di Oddi costituiscono una specie di meccanismo cole- 
doco-duodenale riassumente le attribuzioni di una vera unità funzionale. Questo 
concetto intuito da Oddi tino dal 1887 ha una intuitiva import:nza nello studio delle 
alterazic ni delle vie biliari e conseguentemente nella terapia di esse. 


Lo studio delle affezioni delle vie biliari ertracpatiche che a prima vista 
sembrano formare un gravoso e preminente appannaggio del sesso femminile 
data l'interferenza degli stati gravidici nel ricambio colesterinico e la forma- 
zione di stati litiasici, costituiscono anche per l’uomo un capitolo di patologia 
dei più interessanti. Anche nell'ambiente militare chi ha pratica dei nostri 
reparti ospedalieri o ha occasione di esaminare radiologicamente i nume- 
rosi soggetti inviati per disturbi del tubo digerente non può mancare di 
riscontrare quanto frequente sia la constatazione di affezioni delle vie biliari 
che hanno dato una ripercussione del fegato con aumento della consistenza 
e dolorabilità di esso. 

È certo che pure ammettendo la frequenza di infezioni malariche pre- 
gresse con relativo risentimento epatico non si riesce a spiegare la frequenza 
di queste, chiamiamole così, congestioni del fegato, parlando, s’intende, di 
casi în cui l’anamnesi permette di escludere un precedente episodio a tipo 
itterico. 

Sembra allo scrivente che abbia portato una notevole luce in argomento 
uno studio del Campanacci «colecistopatie metapleuriche » comparso in 
« Minerva Medica » del 1° dicembre scorso. L'A. dice di avere osservato spesso 
in individui a tara neuroartritica tubercolare una sindrome neurodispeptica 
nella quale l’osservazione clinica e radiologica rivelano una insufficienza 
anatomica e funzionale della cistifellea, mentre l’anamnesi, V’esame semeiolo- 
gico e radiologico mettono in luce la presenza di pregresse lesioni a carico 
dell'apparato respiratorio, per lo più pleurite secca destra. 

Cosi mentre fin dal tempo di Grocco si parlava con tanta giusta insi- 
stenza di una pleurite metaepatica, secondo il Campanacci si può arrivare 
allo stesso binomio con insorgenza cronologica inversa per cui si hanno 809- 
getti che a distanza di mesi ed anni da una pregressa pleurite 0 cortico pleu- 
rite destra cominciano a soffrire di una sindrome dispeptica che li conduce dal 
medico e questi è condotto a diagnosticare una colecistopatia che può andare 
dalla semplice colecisto-atonia, attraverso la colecisto-stasi, la colecistite, 
la colecisti a fragola fino alla litiasi biliare completa. L’A.che afferma di aver 
osservato più di un centinaio di tali casi studiati sistematicamente e in modo 
completo coll’aiuto di autorevoli radiologi formula î principî essenziali che 
possono portare una luce patogenetica su tale associazione. 
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La pleurite basilare destra con l’interessamento maggiore o minore del- 
l’emidiaframma omologo conduce in maniera più 0 meno completa alla s0p- 
pressione di quello stimolo fisiologico che è rappresentato dai movimenti del 
diaframma, donde una tendenza alla colecisto-atonia. È noto poi come una 
lesione pleuritica o certicopleuritica posa agire sul sistema nervoso vegeta- 
tivo e poichè la cistifellea ha innervazione vegetativa non è difficile invocare 
in questi casi, almeno allo inizio, una mevrosi vegetativa, una discinesia 
biliare 8u cui tanto insiste il v. Bergmann nella sua ultima opera « Funktion- 
nelle Pathologie» (già recensito în questo giornale). Qualche volta poi è da 
ammettersi che dalla pleura il processo infiammatorio passi al peritoneo 
sotto epatico in modo da realizzare una vera peritonite plastica sotto epatica 
con pericolecistite (perifrenite degli autori francesi). Comunque ciò avvenga 
e studi ulteriori non mancheranno certo su questo argomento, a cui il Cam- 
panacci ha portato così interessanti riferimenti clinici, è probabile che specie 
nei militari giovani la frequenza di affezioni epatiche riconosca in buona 
parte la genesi sommariamente indicata. Come corollario medico legale, 
riferendoci alla recente relazione di d’ Alessandro al XL Congresso di Medicina 
interna sulle pleuropatie nell’esercito, non sembra inopportuno richiamare, 
anche dal punto di vista surriferito, la necessità di un giudizio rigo- 
roso nei soggetti che hanno avuto una pleuropatia. Prescindendo dal 
fatto che la forma specifica domina regolarmente il quadro, anche le forme 
cosiddette reumatiche, oltre che per la difficoltà di discriminazione dalle 
precedenti, non sono certo da considerarsi con benignità data la possibile 
associazione, anche a lunga scadenza, con forme morbose pure assai gravi 0 
comunque per lungo tempo inabilitanti (n. d. rec.). 


BERTOLUCCI. 
CHIRURGIA GENERALE 


G. i DesBonnETS. L’ernia crurale prevascolare. (Journal de Chirurgie, novem- 
re 1934). 


Gli AA., dopo avere accennato alle varietà più rare di ernia crurale, s’in- 
trattengono a parlare dell’ernia erurale prevascolare come quella più documen- 
tata nella letteratura medica. 

L’ernia crurale prevascolare o ernia crurale esterna o ernia della guaina 
dei vasi femorali è quella il cui sacco erniario passa in avanti dei vasi fermorali 
e che, nell’estrinsecarsi nel triangolo di Scarpa, si pone all’esterno del tragitto 
dell'’ernia crurale comune. 

Le cause precise che favoriscono lo sviluppo dell’ernia erurale prevascolare 
sono difficili a stabilire. Secondo gli AA. le cause anatomiche predisponenti 
sono date principalmente da una deficiente disposizione della fascia transver- 
salis la quale, posta a guisa di diaframma fra la cavità addominale e la regione 
erurale, normalmente costituisce una barriera ben solida contro l’invasione 
eventuale di un sacco erniario e da un’anomalia della guaina dei vasi femo- 

rali (maggiore ampiezza di essa in avanti o dilatazione anormale dell’orificio 
della guaina stessa). Le malattie lunghe e cachetizzanti con conseguente ipo- 
trofia muscolare, il traumatismo provocato dalle manovre di riduzione della 
lussazione dell’anca, la statica viziosa del bacino vengono invocate invece come 
cause determinanti. In ogni caso l’ernia erurale prevascolare è una ernia da 
debolezza, spesso associata ad un’ernia inguinale dello stesso lato o ad un’ernia 
dell’altro lato, mai un’ernia da sforzo o congenita. 

Il sacco è abitualmente voluminoso e a contenuto il più vario come nelle 
altre varietà di ernie; l’orificio erniario è molto largo. 
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Circa la sintomatologia, i segni funzionali (dolori a livello della regione 
erurale-presenza di una tumefazione piecola facile a strozzarsi) che nell’ernia 
erurale comune occupano il primo posto, nell’ernia crurale prevascolare sono 
nulli per la presenza di un orificio erniario di grandi dimensioni e di tessuti 
elastici circostanti che si lasciano facilmente deprimere. Per questi fatti all’ispe- 
zione ed alla palpazione si constaterà una tumefazione erniaria abitualmente 
voluminosa che è facilmente riducibile e si riproduce, al più piccolo sforzo, 
con la stessa facilità. Si constaterà inoltre — sintomo di grande importanza 

er la diagnosi — che la tumefazione erniaria si trova in avanti dei vasi, a 
Fivello deltriangolo di Scarpa e che il peduncolo è posto anteriormente all’arteria 
femorale, come è confermato dalla netta percezione dei battiti dell'arteria in 
quel punto. 

Per quanto riguarda il trattamento chirurgico, gli AA. consigliano: di 
utilizzare la via inguinale che permette la resezione alta del sacco; di eseguire, 
per questo, un'incisione ampia lungo il margine superiore dell’arcata erurale; 
di chiudere l'orificio crurale con punti staccati in catgut e passati attraverso 
il legamento di Cooper, la parete muscolo-aponevarotica e l’arcata crurale, la 
quale ultima, all’esterno, sarà anche fissata con qualche punto staccato all’apone- 
vrosi dello psoas, evitando però di comprimere i vasi in un canale troppo stretto. 

L'interessante studio sull'argomento è completato da un'osservazione perso- 
nale e da quattro altre osservazioni tratte dalla letteratura. 

FLORIDIA. 


NEUROPSICHIATRIA 


G. PanEGcROssI. — Sulla così detta “cura bulgara ,, del parkinsonismo post-encefa 
litico («Il Policlinico », Sezione pratica, 14 gennaio 1935-XIIIT). 


Come è noto, per generosa iniziativa di S, M. la Regina, a Roma, a Torino, 
a Pisa e a Bologna sono sorti reparti specializzati per il trattamento con la 
così detta «cura bulgara » degli infermi di parkinsonismo ncefalitico. 
L'A. che da oltre sei mesi dirige, al VI padiglione del Policlinico Umberto I 
in Roma, due corsie gremite di tali pazienti, ora ne riferisce in questa sua 
nota preliminare, già comunicata al XL Congresso della Società italiana di medi- 
cina interna nello scorso ottobre. 

La cura va sottoil nomedi « bulgara » perchè appunto ideata da un bulgaro, 
certo Raefî e perchè essenzialmente consiste in una decozione di radici di sola- 
nacee (prevalentemente belladonna) provenienti dalla Bulgaria. Essa va attuata 
con opportuni accorgimenti e non può essere iniziata che in luoghi di cura, 
sotto la sorveglianza diretta, assidua ed amorevole di un medico che abbia 
larga esperienza di questi ammalati, dovendo essere studiato ogni caso ed ogni 
sintomo prima di stabilire la variabile tolleranza del medicamento e l’optimum 
della sua dose. 

Molta prudenza occorre quando coesistono fenomeni di eccitamento  psi- 
chico, potendo questi essere esaltati dallo speciale trattamento. I disturbi men- 
tali e i gravi scadimenti delle condizioni generali costituiscono controindica- 
zione e così anche, fino a un certo punto, la rara eventuale persistenza, in modo 
particolarmente attivo, del processo encefalitico causa del parkinsonismo. 

La rigidità muscolare è fra i sintomi che maggiormente si avvantaggiano, 
insieme con tutti i fenomeni che generalmente l’accompagnano, come l’amimia, 
lo speciale atteggiamento del corpo e delle mani, la bradikinesia ecc. 

Si sono visti riacquistare rapidamente un’ampia libertà e relativa scioltezza 
di movimenti infermi che da gran tempo camminavano a stento od erano 
immobilizzati a letto ed hanno potuto subito provvedere direttamente alle 
loro occorrenze soggetti che non erano più in grado di lavarsi, pettinarsi, 
vestirsi, che non potevano più mangiare da soli per gravi disturbi della masti- 
cazione e della deglutizione. 

I fenomeni ipercinetici si dimostrano influenzati in minor misura, ma pure 
i tremori in genere si attenuano e tendono a divenire intermittenti con lunghe 
soste. La scialorrea è subito influenzata dalla cura e può sparire completa- 
mente e permanentemente, come s'è osservato in una larga percentuale di casi. 


(0 
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In confronto a risultati così brillanti l'A. non ha mai avuto incidenti spia- 
cevoli nella sua numerosa casistica. Egli tuttavia avverte e ripete che la « cura 
bulgara », diretta mon contro l’encefalite epidemica ma contro il parkinsonismo 
post-encefalitico e specialmente contro alcuni suoi sintomi, non è una cura 
specifica ma una cura sintomatica « di ricupero », che — come tale — si dimostra 
la più efficace e la meno pericolosa di quant ‘altre ne siano state tentate. 


Lo stesso autore ritiene probabile che potrebbero essere impiegate con 
uguale profitto le radici della belladonna nata o coltivata in Italia. Ciò, 
naturalmente, dovrebbe essere provato dall’esperimento. Il fatto è che la droga 
agisce nel suo complesso con l'insieme dei suoi componenti, noti ed ignoti, 
nella naturale loro distribuzione e proporzione. 

Ciò non può trovare compiute imitazioni o sostituzioni di laboratorio: 
tanto è vero che gli alcaloidi, conosciuti e sperimentati, della belladonna, del 
giusquiamo e di altre solanacee, come l’atropina 0 il suo isomero l’ioscia- 
mina, la scopolamina, l’ioscina, ecc., hanno finora dato nelle loro molteplici 
applicazioni risultati assai scarsi ed effimeri in confronto della cura Raeff. 
Del resto si sa in quanta larga misura gli organismi vegetali siano influenzati 
nella loro costituzione da fattori climatici e dal terreno nei diversi periodi 
della crescita, della fioritura e della maturazione. Il contenuto in alcaloidi 
della droga melle variabili condizioni intrinseche ed estrinseche, è prati- 
camente inesplorabile ed inimitabile con quella precisa od approssimativa 
esattezza che può essere decisiva nei risultati terapeutici. La radice di bella- 
donna raccolta in luglio è doppiamente attiva di quella ricavata in marzo e 
ottobre. Le varietà selvatiche hanno di atropina quantità superiori che în quelle 
coltivate e l’alcaloide diminuisce con l'età della radice e varia a seconda delle 
regioni. C'è da ritenere che parallelamente a queste note diversità, ve ne siano 
ben altre più o meno imperscrutabili. Così anche in altri campi della farma- 
cologia moderna s'è tornato con successo ad applicazioni dirette integrali delle 
droghe o prodotti estrattivi totali, ottenuti da piante di determinate località, come 
per esempio per la digitale della Sardegna, in luogo di taluno solo degli 
alcaloidi cui si era voluto riconoscere la esclusiva o preponderante azione 
terapeutica. È questa una rivincita del vecchio empirismo, che ci ha inse- 
gnato l’impiego delle piante medicinali tanto tempo prima che ne potes- 
sero essere definiti e ricostituiti sinteticamente i principi attivi; di quel- 
l'empirismo che scevro dall’ardua pretesa di penetrare l’essenza dei più 
riposti fenomeni vitali, ora tende a risorgere profittevolmente come una 
semplice scienza di osservazione. 

Nessuno, forse, saprà mai dire per quale intimo meccanismo terapeutico 
le radici delle solonacee della cura bulgara non possono essere sostituite da 
equivalenti chimici o forse neanche da altre radici cresciute in altre contrade, 
sia pure raccolte alla stessa epoca ed ammannite con uguali metodi com- 
merciali. 

Dunque, in conclusione, la virtù medicatrice incontestabile della cura 
bulgara risiede tutta nell’assortimento di radici che empiricamente prepara 
il Raeff. 

Non certo possono ritenersi modificabili le imponenti alterazioni delle 
cellule nigriche o quelle del globus pallidus, del neostriato 0, insomma, 
tutte le lesioni dimostrate particolarmente a carico del sistema nervoso motore 
ertrapiramidale. Questo però, come è noto, ha strette relazioni col sistema 
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neuro-vegetativo il quale a sua volta, specialmente nella sezione parasim- 
patica, ha grande importanza nelle sindromi parkinsoniane post-encefa- 
litiche, onde la favorevole azione delle solanacee. 

Chi scrive ha avuto la ventura di constatare personalmente ed a tutt'agio 
i risultati dello speciale trattamento, essendo al seguito del direttore generale 
di sanità militare, tenente generale medico Franchi, nell'occasione di una 
sua visita al VI padiglione specializzato del Policlinico di Roma. Era di 
guida cortese lo stesso prof. Panegrossi. Gran numero di ammalati furono 
passati in rassegna e dei casi più importanti fu letta la storia clinica prima 
degli esami diretti, sommari ma sufficienti a dar conto dell'insieme della 
fenomenologia clinica. 

Tanto nella documentazione storica come nel rilievo dei segni fisici e 
psichici, vi era da parte del prof. Panegrossi sempre lo stesso sereno riserbo 
che egli ha adottato mella comunicazione al: XL Congresso italiano di 
medicina interna e nella sua nota preliminare su «IL Policlinico ». Nessun 
preconcetto ottimismo, ma soltanto il controllo più rigoroso e l'osservazione 
spassionata dei suoi infermi richiamavano l'illustre clinico ad una critica fin 
troppo severa dei risultati conseguiti. Sembrava quasi che si volessero rad- 
doppiare le cautele contro possibili entusiasmi che non fossero materiati 
di fatti indiscutibili. 

Ma l'osservatore estraneo, cui d’un tratto si rivelava il portento di 
modificazioni tanto favorevoli, ritenute finora insperabili, ne rimaneva col- 
pito e commosso. Questa tristissima malattia che annullava inesorabilmente, 
con un lentissimo incalzare, tutto il patrimonio più alto della vita di rela- 
zione, togliendo, fra è primi, al comando dello spirito i muscoli del dolore e 
della gioia; questo inaudito dramma vissuto în angoscie senza espressioni, 
s'irraggia finalmente di una luce nuova che traspare dai volti degli infermi, 
non più attoniti ed immutabili, ma restituiti, nello squardo e nei lineamenti, 
alla più fine funzione interpretativa dei movimenti dell'animo. 

Nessuna causa umana poteva meglio meritare il patrocinio della Rs:- 
galità! (n. d. rec.). 

VW BB 


OFTALMOLOGIA 


A. ARNAUD E P. GuiLLor. — Utilizzazione della prova di Bailliart nella diagnosi 
di ipertensione endocranica nei traumatismi recanti del cranio. (Annales d’ocu- 
listique, settembre 1934, pag. 735). 


Gli AA. riferendosi alle grandi difficoltà diagnostiche, sia cliniche che mano- 
metriche e per queste ultime specialmente, di poter diagnosticare con certezza 
una ipertensione intracranica a decorso non acuto, consecutiva ad un trauma- 
tismo eranio—cerebrale, onde poter decidere un intervento d’urgenza, intraprendono 
una serie di ricerche studiando l'ipertensione arteriosa cerebrale «solitaria » e 
cioè esplorano la tensione arteriosa retinica, metodo non sufficientemente ado- 
prato dal chirurgo. 

Tenendo presente il fatto che nelle prime ore che seguono la commozione 
non sempre è evidente la papilla da stasi, né sempre è possibile fare altri esami 
indaginosi, trattandosi per lo più di comatosi, gli AA. sconsigliano la tonoscopia 
venosa, perchè infedele, e consigliano la misurazione della pressione arteriosa reti- 
nica col dinamometro di BATLLIART come mezzo sicuro per mettere in esatto rilievo 
una ipertensione cranio-cerebrale, specie nei traumatizzati, 

Dopo la descrizione di alcuni casi di eranio-traumatizzati con e senza iperten- 
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sione cerebrale rilevata con la suddetta prova, gli AA. concludono che le constata- 
zioni oftalmologiche hanno però un gran valore, soltanto quando si prospetta 
una possibilità d’ipertensione intracranica, né queste escludono le ricerche cliniche 
e manometriche liquide, 

PAPAGNO. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA ì ‘ 


G. TORRINI (junior). Sindrome vagale da tampone di cerume. (Archivio Italiano 
di Otologia, Rinologia e Laringologia, n. 5 1934-XII). 


È noto che oltre all’ipoacusia il tampone di cerume del condotto uditivo 
esterno può essere causa di svariati disturbi: accessi convulsivi epilettiformi, 
casi di nevrastenia, di paralisi del facciale a tipo periferico, di scialorrea, di 
vertigine labirintica e di disturbi psichici sono già stati segnalati. 

All’osservazione dell’A. invece è capitato l’interessante caso di un indi- 
viduo in cui dei tamponi di cerume erano responsabili dell’insorgere di una 
sindrome vagale. Si trattava di un uomo di 36 anni, il quale, senza precedenti 
di sorta, una notte si svegliò avvertendo una certa difficoltà respiratoria, estrema 
debolezza, la sensazione che tutta la persona fosse diventata un pezzo di ghiac- 
cio, sudorazione fredda, irrigidimento degli arti e prurito alla regione sotto 
mentoniera. Tali sintomi si attenuavano e scomparivano facendo dei movi- 
menti, tanto che il paziente poté ritornare al suo lavoro abituale. Essendosi 
però ripresentati i suddetti disturbi nei giorni seguenti e con maggiore fre- 
quenza, si fece. visitare da un clinico medico, il quale all'esame obbiettivo 
poté riscontrare una netta sindrome vagale (frequenza del polso 56, rallenta- 
mento del ritmo respiratorio); non avendo trovato alcunchè che giustificasse 
l'insorgenza di tale sindrome, e messo in sospetto dal rilievo di una ipoacusia, 
inviò il paziente per l’esame otoiatrico. Fu così possibile rilevare l’esistenza 
di tamponi di cerume che ostruivano bilateralmente il condotto uditivo ed 
estratti i quali i disturbi presentati diminuirono rapidamente sino a scom- 
parire del tutto in meno di due giorni. 

L’A. discute quindi le due vie che secondo diversi autpri può seguire uno 
stimolo avente origine dal condotto uditivo esterno per arrivare a dare disturbi 
cireolatori e respiratori di natura vagale e cioè la prima attraverso la catena 
degli ossicini, la finestra rotonda (mediante un aumento di pressione e con il 
concorso di una stenosi tubarica) ed il nervo vestibolare sino ai centri respi- 
ratori e circolatori bulbari; la seconda, che è la più semplice, per stimolazione 
diretta delle fibre vagali che decorrono nelle pareti stesse del condotto uditivo 
esterno (ramo auricolare del vago). 

Il TorRINI nel caso in esame crede che lo stimolo provocato dal tampone 
di cerame abbia seguìto questa seconda via per determinare la sindrome 
vagale osservata e ciò perchè nel paziente non si ebbero a riscontrare segni di 
sofferenza labirintica, mentre d’altra parte anche il senso di solletico avvertito 
dal malato alla regione sottomentoniera, e che si può spiegare con una stimo- 
lazione del glossofaringeo, che — come è noto dall’anatomia — decorre accollato 
al ramo auricolare del vago al quale manda pure qualche filuzzo anastomotico, 
sta pure in favore dell’ipotesi della stimolazione diretta dei filetti vagali 
decorrenti nella parete postero-inferiore del cindotto uditivo esterno e nella 
membrana timpanica. 

TROINA. 


DERMOSIFILOGRAFIA 


Francni F. — Su di un caso di parametrite causata dal virus della poroadenite 
inguinale (malattia di Nicolas e Favre) — (Giornale Italiano di Dermatologia 
e Sifilologia, fase. VI, 1934-XIII). i 


L’A., ben noto cultore della specialità dermosifilopatica, si è già molto oecu- 
pato dello studio della malattia di Nicolas e Favre e delle sue varie localizzazioni 
estraglandolari ed ha al suo attivo varie pubblicazioni sull’argomento, frutto delle 
sue serie ed interessanti ricerche. Aleune di esse sono state già riportate in brevi 
sunti sul nostro Giornale (1934, pagg. 504 e 621). 
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È noto che la malattia di Nicolas e Favre ha ormai acquistato un'entità 

nosologica ben definita nella patologia venerea. 

infatti acquisito che il virus della poroanenite inguinale può dare, oltre al 
quadro clinico descritto da Nicolas e Favre, altre speciali localizzazioni, con sin- 
tomatologia e decorso così diversi, da costituire tipi clinici nettamente differenzia- 
bili tra loro. 

L'A. descrive un caso di parametrite, il quale è interessante non solo per i dati 
clinici, ma specialmente per le ricerche biologiche sperimentali eseguite nella cli- 
nica dermosifilopatica di Torino, portando così un contributo notevole alla ca- 
sistica delle forme extra glandolari della malattia di Nicolas e Favre. 

Trattasi di una paziente di 28 anni, nella quale fu diagnosticata una lesione 
annessiale bilaterale, con prevalenza a carico della salpinge di sinistra, confer- 
mata all’atto operatorio eseguito presso l'ospedale di S. Giovanni, dove fu prati- 
cata l’ovaio-salpingeetomia sinistra, mentre fu lasciata in sito la salpinge di de- 
stra, riscontrata ugualmente tortuosa ed infiammata. 

Precedentemente all’atto operativo era stata riscontrata una positività netta 
e persistente, a più antigeni, della intradermoreazione di Frei, la quale aveva 
quindi già fatto nascere il dubbio, pur essendosi riscontrata assenza completa di 
tumefazioni glandolari in tutte le regioni, che si dovesse trattare di una forma 
di poroadenite inguinale latente. 

Pur essendovi nell’anamnesi una sifilide di antica data, fu esclusa senz'altro 
la natura luetica della lesione, per l'assenza di qualsiasi fenomeno clinico e per 
la negatività delle reazioni sierologiche, essendosi la paziente curata a lungo e 
intensamente. 

Nei pezzi asportati durante l’atto operativo fu constatata l'assenza di alte- 
razioni istologiche specifiche. 

Fu esclusa anche una etiologia blenorragica, perchè, malgrado ricerche mi- 
nuziose, sia nella secrezione cervicale, che nel lume della salpinge asportata,non 
fu rintracciato il gonococco, nè la sintomatologia clinica parlava per una salpingite 
blenorragica. 

Inoltre una terapia antigonococcica specifica e aspecifica, malgrado l’insistenza 
e l'intensità con cui fu praticata, era fallita completamente. 
| L’anamnesi e sopratutto la negatività della intradermoreazione al Dmelcos 
fecero eliminare la possibilità di una infezione da strepto-bacillo di Duerey. 

Fu esclusa una possibile forma tubercolare per l'assenza completa di ante- 
cedenti familiari e personali, per la mancanza di altre localizzazioni specifiche 
in atto e pregresse, e per la sintomatologia clinica. 

A confermare la primitiva diagnosi fu impiegato, per la prova di Frei, un 
antigene preparato con l’estratto di parametrio, ottenendo reperti nettamente 
positivi, non solo nella datrice, ma anche in altri pazienti aft:tti sicuramente 
da poroadenite inguinale. 

Tali reperti positivi assumono un'importanza indiscutibile, superiore alle 
stesse prove di Frei, e costituiscono un dato di altissimo valore, sia come mezzo di 
indagine che di accertamento diagnostico, fornendo la dimostrazione indiscussa 
della presenza del virus della poroadenite inguinale nei tessuti malati presi in esame. 

La prova eseguita è senza precedenti in questo campo. Un trattamento 
intensivo a base di iniezioni endovenose di jodio, istituito dall’A., ha provocato 
una netta reazione di focolaio, più intensa a destra, e successivamente migliora- 
mento e scomparsa di ogni disturbo. 

Non può sfuggire l’importanza del caso, poichè allarga sempre più il raggio 
di azione del virus della malattia di Nicolas e Favre, specialmente in quei casi 
clinici che non possono venire inquadrati fra le forme cliniche più comuni ad 
etiologia nota. 

CARLUCCI. 


STOMATOLOGIA 


PENDE. — Endocrinologia costituzionale e patalogia dentaria. (La Stomatologia, 
novembre 1934-XIII). 


Il Pende in una c-nferenza tenuta alla terza Riunione dell’A. R. P. A. interna- 
zionale a Como il 2 agosto 1934, ha tracciato a grandi linee, con quella acutezza 
di grande Maestro quale Egli è, i rapporti fra sistema dentario e sistema 
neuroormonico, 
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Il sistema dentario, Egli dice, come le appendici cutanee, capelli, peli, unghie, 
è uno dei reattivi semeiologici più sensibili nel funzionamento armonico del si- 
stema neuroendocrino. Sono sopratutto la tiroide, la glandola genitale e il pancreas 
insulare le tre glandole endocrine che presentano i più evidenti rapporti col tro- 
fismo e con la patologia dell’apparato dentario. Mentre gli ormoni tiroidei ne 
favoriscono lo sviluppo e il trofismo, la glandola genitale, al contrario, agisce 
come moderatrice. È infatti una delle caratteristiche più costanti del temperamento 
ipertiroideo l’ottima dentatura, l'eruzione normale e la persistenza di quasi tutti 
i denti sino alla più tarda età. Nel temperamento ipotiroideo al contrario, si ha 
eruzione tardiva dei primi denti, muta tardiva, carie precoce, colorito giallastro, 
senile dei denti stessi, con logorio precoce e abbondanza di tartaro, facile e pre- 
coce caduta per gengivite espulsiva o per paradenziopatia. L’opposto si ha nei 
temperamenti i nitali e negli ipergenitali, in quanto nei primi i denti, come 
i capelli e le unghie, sono ottimamente sviluppati e conformati, mentre negli 
ipergenitali si ha predisposizione alla carie e alla caduta precoce dei denti per 
paradentosi, più raramente per paradentite. 

In quanto al pancreas, è notorio che l’insufficienza insulare ed il consecutivo 
disturbo del metabolismo intermedio, e cioè l’iperglicemia e la chetonemia, trovano 
nel sistema dentario un reattivo di diagnosi precoce; molto spesso, prima che 
la sindrome diabetica si dichiari, si osserva il fenomeno dello scollamento dei 
denti, specie negli incisivi inferiori. 

Il meccanismo d’azione dell’insufficienza insulare si esplica appunto eletti- 
vamente a carico delle gengive e degli organi di sostegno e connessione del dente, 
e non sulla dentina o sullo smalto. 

Anche in altri stati acidosici all'infuori del diabete, come sono gli stati 
compresi nel dominio dell’artritismo, troviamo la stessa tendenza alla paraden- 
ziopatia. Pare dunque che negli stati acidosici, discrasia caratteristica dell’insuf- 
ficienza insulare e dell’artritismo, si ha predisposizione alla paradenziopatia, 
mentre per la predisposizione alla carie ha importanza l’atteggiamento alcalosico 
degli umori, così come avviene nei soggetti con insufficienza della tiroide, parati- 
roide e della preipofisi. 

Questi concetti ampiamente delucidati dall'A. e messi in relazione con gli 
stati di vagotonismo e di ipersimpaticotonismo, devono razionalmente orientare 
la terapia, la quale non può essere dominata ulteriormente dal preconcetto assai 
diffuso della decalcificazione dentaria e del rachitismo dentario e delle necessarie 
cure recalcificanti che lasciano il tempo che trovano, quando non sono addirit- 
tura dannose come nelle paradenziopatie. La terapia deve invece orientarsi verso 
l’opoterapia pluriglandolare tiroidea, paratiroidea, preipofisaria ed insulare; 
e d'altra parte agire con l’alimentazione accurata per non aumentare l'orien- 
tamento alcalosico nei predisposti alla carie, l'orientamento acidosico nei pre- 
disposti alle paradenziopatie. Quindi nella carie e nei soggetti predisposti ad 
essa, limitare le diete alcalinizzanti, come sono quelle ricche di vegetali, dolci, 
farinacei, e invece nelle paradenziopatie prescrivere alimentazione e terapia 
alealinizzanti ed anti-acidosiche che da secoli si consigliano nei diabetici e 
negli artritici. 

Non è chi non veda la grande importanza di questi concetti esposti dal Cli- 
nico di Genova nel campo della profilassi e della terapia odontoiatrica, concetti 
che riportano, con indirizzo preciso, questa branca, che purtroppo corre sempre 
il rischio di restare o di cadere nell’empirismo, nel vasto e luminoso campo 
della Clinica. 


PICCARRETA, 
FARMACOLOGIA 
P. MaranGONI. — Sulle uova medicat:. (Giornale di Chimica industriale ed ap- 


plicata; A. XV, n, 9, pag. 439). 


Riferendoci al cenno fatto nel precedente fascicolo di questo « Giornale », 
a pag. 76, e per fornire più ampie notizie bibliografiche che valgano a meglio 
chiarire l’importante argomento nei suoi varì aspetti, diamo in sintesi un breve 
ragguaglio della nota soprascritta e della memoria di D'AMBROSIO (1) dalla quale 
l'A. ha preso le mosse. 


(1) A. D’AmBRO8I10, — Sulle uora jodiche. — Giorn. Chim. ind. appl. - A. XV, 5, pag. 231. 
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Secondo la prof. Piera MARANGONI, gli studi relativi alla produzione e al- 
l’impiego terapeutico di « uova medicamentose » costituiscono una priorità italiana: 
Ricci (1897) s’interessò del passaggio e della localizzazione nella ovaia di speciali 
medicamenti — arsenico, mercurio — senza che tali studî stimolassero però 
applicazioni pratiche; Gosro (1906) condusse indagini sulla rapidità del pas- 
saggio dell’arsenico nell’uovo, in galline sottoposte a una particolare dieta arse- 
nicale, ottenendo risultati positivi evidenti che lo indussero a pensare alla even- 
tualità d’impiego in terapia; PAOLINI (1909) propose un metodo per la determi- 
nazione dello jodio; BONANNI (1912) ha compiuto esaurienti ricerche sulle uova 
jodate, successivamente proseguite da lui stesso e dai suoi allievi; tentativi 
più recenti si sono effettuati per aumentare il titolo di ferro nelle uova; Ax. 
GELINI (1932) ha preconizzato le «uova ipervitaminiche »; D'AmBRosIo (1933) 
ha ripetutamente analizzato uova jodiche, di produzione italiana, riscontrandovi 
valori massimi di jodio, fino a y 260,000 per uovo; Put, infine, oltrechè stu- 
diare la possibilità di realizzazione di una nuova terapia con altri tipi di uova 
medicamentose — arsenicali, bromiche, jodio-bromiche, jodio-arsenicali ete. — sa- 
rebbe particolarmente riuscito, applicando un suo metodo speciale, a ottenere la 
produzione di «uova jodiche » a tasso costante e titolo variabile, distinguendole 
in tipi di: I grado, con 5,000 7 (microgrammi) di jodio per uovo; II grado, 
con 20,000 y; III grado, con 50,000 7; IV grado, con oltre 50.000 y (e fino 
a 160,000), 

Prove per la concreta attuazione dell’idea di ottenere uova jodiche, da de- 
stinarsi a scopi terapeutici, sono state sistematicamente eseguite in questi ultimi 
anni soltanto e, massimamente, in America, nell’Inghilterra e in Germania. 
Per la produzione di uova di tal genere, nelle due prime nazioni, venne speri- 
mentato il nutrimento del pollame con somministrazioni di alghe marine jodaie; 
ma i risultati non furono confortanti. In Germania la ditta Rukota-Werk, 
Manneim-Kàfertal, ha messo da qualche tempo in commercio un mangime 
jodato — sotto il titolo di Rukota — che, all'esame analitico di D’AmBROSIO, 
è apparso di composizione complessa e, in certo senso, razionale; mangime 
che, somministrato alle galline in dosi di gr. 3 al giorno, ha favorito la produ- 
zione di uova contenenti y 60 di jodio ognuno, quando normalmente ne pos- 
seggono, in media, y 1-2. Accenniamo nella circostanza che, in Germania, il 
tentativo di sfruttare le varie proposte del genere pare che sia stato ora del tutto 
abbandonato. Anche in Ungheria si trova attualmente in commercio un alimento 
che favorisce la deposizione di uova jodate le quali, nella produzione del 1931, 
risultarono al titolo di y 168,5 di jodio, e in quella del 1933 raggiunsero il mas- 
simo di y 2,500. 

Per quanto riguarda la localizzazione del metalloide nelle uova, D'AMBROSIO 
ha rilevato che, mentre in quelle a basso titolo di jodio (fino a 10,000 y) si verifica 
il rapporto di 1:10 fra lo jodio contenuto nell’albume e quello del torlo, tale 
rapporto sale invece a circa 1:1 nelle «uova iper-jodiche ». Sembra quindi che 
lo jodio si localizzi prevalentemente nel torlo, saturando i doppî legami degli 
acidi grassi non saturi della lecitina e che l’eccedenza passi poi nell’albume. Lo- 
calizzazione che è confermata da analoghe ricerche segnalate da autori stranieri 
(STRAUB; JASCHIN e KJESELBACH). 

Senonchè la MARANGONI, riferendosi alle ricerche di BONANNI e della sua scuola, 
richiama l’attenzione degli studiosi sul fatto — tutt’altro che trascurabile — 
dell'influenza che hanno i preparati jodici tanto sulla ovulazione, quanto sulle 
complesse modificazioni rilevate negli stessi componenti normali dell’uovo (uova 
non di rado emesse sprovviste di guscio; numero delle deposizioni, da 7 in media 
ogni sedici giorni, ridotto a 5; scarsezza nel peso medio di ogni uovo; aumento 
dell’acido lattico; diminuzione del glucosio; perdita di circa il 2 % di lecitina), 
modificazioni che inducono a considerare con prudente riserva la possibilità di 
somministrare allo galline dei farmaci, destinati a passare e fissarsi nelle uova, 
senza influenzare la composizione di esse e il loro valore alimentare. 

Notiamo inoltre che BoxANNI — trattando della cura jodica con la ovote- 
rapia — con argomenti di indole biologica e a seguito delle molteplici indagini 
chimiche e farmacologiche praticate, ritiene che non sia possibile arrivare a ot- 
tenere un costante contenuto in jodio per uovo, che permetta di classificarle 
jn serie di tipo sempre crescente; comunque, non è d'avviso di sostituire, 
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alle eure jodiche usuali e consacrate dalla pratica, quella con uova jodiche. 
Osserva invece che, se mai, le uova di pesce si presterebbero mirabilmente ad 
affiancare i preparati di jodio nelle svariate loro applicazioni terapeutiche. 

Ci corre l’o Riga di segnalare altresì che D’AmBROSIO, con una annotazione 
polemica che segue la memoria della prof. MARANGONI, mentre tende a confutare 
talune argomentazioni dell’ A., si ripromette di esporre i risultati di studî e in- 
dagini che ha in corso, aventi per oggetto: lo stato di combinazione dello jodio 
nelle uova medicate e le modificazioni che l'uovo subisce sotto l'influsso deì pre- 
parati j]odici; risultati che, peraltro, non ci risultano ancora pubblicati. 


A. PAGNIELLO. 


S. E. Erigsox; R. E. Bovpex; J. H. MartIN; W. M. Ixsko. — Il pH delle 


uova fresche e conservate. (Kentucky Agric. Exp. Sta, Bull.; n. 335, 339-394; 
Br. Chem. Abst.; 1934, 53, 553). 


La misurazione dell’esponente idrogeno, tanto nel torlo quanto nell’albume 
delle uova, è reso possibile mercè la diluizione con acqua — a parti uguali (1:1) 
— delle sostanze stesse. Ma, per ottenere risultati attendibili, è necessario che le 
osservazioni siano eseguite entro i primi trenta minuti, al massimo, dopo l’apertura 
delle uova. 

Si è accertato che nelle uova integre (non rotte) — durante nove ore decor- 
renti dall’atto della loro deposizione — non si verificano variazioni notevoli 
nel valore pH. 

Nelle uova fresche, i cui indici medî furono di regola di pH = 6,32 per il 
torlo e pH = 7,92 per l’albume, le modificazioni accertate risultarono minime 
e, comunque, inferiori a 0,05 pH. 

Al contrario, nelle uova conservate — i cui corrispondenti valori pH ven- 
nero determinati in 6,98 e 8,90 — le oscillazioni rilevate si manifestarono assai 
più sensibili, superiori cioè a 0,1 pH. 

A. PAGNIELLO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel gennaio 1935-XIIl) 


ALESSANDRIA. — Primo capitano medico EmantELE CHIESA: Un caso di cardio- 
spasmo con dilatazione cardiotonica dell'esofago. 


L’O. presenta un caso di spasmo del cardias con dilatazione dell’esofago. Do 
aver diffusamente trattata l’etiologia, la patogenesi ed il meccanismo d’azione del 
cardiospasmo, si dilunga sulle controverse teorie sulla etiologia della dilatazione 
cardiotonica dell’esofago, enunciate dai vari autori. Completa l'argomento par- 
lando delle disfunzioni del vago, delle quali il cardiospasmo è un’espressione; 
tratta dei criteri diagnostici differenziali fra il cardiospasmo, espressione di costi- 
tuzione generale nevropatica, ed il cardiospasmo sintomo riflesso di alterazioni 
anatomiche o processi morbosi dell'apparato digerente e di altri apparati. Si trat- 
tiene sulla terapia seguita, dimostrando il giovamento ottenuto col presentare una 
serie di radiografie eseguite a distanza di tempo. 

Conclude con considerazioni medico-legali del caso. 


ANCONA. — Ten?nte colonnello medico Guino FELICIANGELI: I gas da combat- 
timento e loro azione patogena. Sgombro dei gassati e loro cura. Unità sani- 
tarie adibite alla cura dei gassati. Mezzi protettivi contro i gas da combattimento. 
Profilassi individuale e collettiva antigas. 


CAGLIARI. — Primo capitano medico Giov. Maria DETTORI: Sezione di sanità 
per divisione di fanteria. 


— Sottotenente medico CarLo MaRcHI: E° la senilità un fenomeno fisiologico 
o un fatto patologico ? Suoi caratteri e sue cause. 


L'O. discute se la vecchiaia sia un fatto fisiologico o patologico e conclude 
trattarsi di un fenomeno che non si può nettamente classificare nell’un modo 
piuttosto che nell'altro, perchè dal fisiologico si passa insensibilmente al patolo- 
gico, senza poter fare una distinzione di quando e come finisca la normalità e 
subentri la patologia. 

Passa in rassegna i caratteri della vecchiaia dando speciale rilievo alle modifi- 
cazioni anatomiche oltre che alle funzionali. 

Espone le teorie enunciate dai vari autori per spiegare le cause della senilità: 


1° caduta del rapporto nucleo-plasmico (G. Bohn); 

20 alterazione dei mitocondri (Guillermond); 

3° cielizzazione delle molecole organiche (Bohn); 

49 disidratazione e modificazione del mezzo interno (Carrel); 

5° autointossicazione e invasione da parte del tessuto connettivo 
(Metchnikoff); 

6° evoluzione ed usura dei colloidi (Marinesco, Lumière); 

7° rottura dell’equilibrio tra l’individuo e il suo mezzo (Le Dantec); 
8° differenziazione cellulare (Delace); 

9° intossicazione proteica (Abderalden); 

108 disfunzioni endocrine (Horsley e Vermehren, Simmonds, Aravandino, 
Lorand, Gly, Hanseman, Korsakow, Steinach, Weissmann, Goette, 
Pende); 

11° logorio (Seneca, Rousseau, Weissmann, Lotz-Magnus-Levy, Darwin, 
Lubarsch); 

12° insufficiente assimilazione (Bernstein, Loeb, Enriques); 
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13° difetto di disassimilazione (Jickeli, Pende); 
14° modificazione dell'ambiente umorale cellulare (Carrel); 
15° influssi cosmici (Vlale); 


Esamina quindi il problema se la longevità umana abbia subito dai tempi 
più remoti ad oggi considerevoli modificazioni e fa rilevare come il limite medio 
massimo di essa sia rimasto, fino ad oggi, invariato. 

Conclude accennando all’igiene della vecchiaia e a quanto da vari autori 
è stato proposto per prolungare la vita, non riferendosi con ciò ai metodi di rin- 
. giovanimento su cui si intratterrà in altra occasione. 


— Tenente medico Orravio PanseERA: Diagnosi differenziale dei disturbi 
taci senza vizi valvolari. 


L’'O. espone uno studio analitico sulle sintomatologie determinate da lesioni 
essenziali del miocardio, trattenendosi più particolarmente su quelle di origine 
tossico—infettiva e pone in rilievo le relative difficoltà diagnostiche. 


— Sottotenente medico EucENIO SANNIA: Epatolienografia col Thorotrast. 


La visibilità radiologica del fegato e della milza normalmente è limitata. 
Dopo esperimenti di vario genere per poter rendere visibili allo schermo radiologico 
gli organi ipocondriaci, Oka e Radt sono giunti alla scoperta del diossido di torio, 
che, iniettato in vena, si deposita nel s. r. e. del fegato e della milza e rende questi 
organi praticamente opachi ai raggi x. 

Metodo di iniezione di un preparato di diossido di torio, chiamato Thorotrast. 
Motivo per cui il Thorotrast si deposita specialmente nei due organi ipocondriaci. 
Tecnica radiologica. Quantità da iniettare. Valore diagnostico del metodo. Pericoli, 
o meno, immediati dell’iniezione del preparato. Pericoli di lesività del Thorotrast 
a distanza di tempo nelle cellule in cui si desopita. Pericoli della sua radioattività. 

Blocco del s. r. e. Altri organi di deposito del materiale di contrasto oltre il fegato 
e la milza. Dea del Thorotrast in seno ai tessuti ed organi di elimina- 
zione, 


Caserta. — Primo capitano medico PasquarLe Musto: Epifisite multipla della 
crescenza. 


._DL’O. presenta un soldato affetto da epifisite multipla della crescenza, operato, 
in cui vi erano neoformazioni ossee a carico dei due peroni, deidue femori e 
dell’omero destro. 

Illustra il caso clinico presentando anche radiografie delle ossa interessate, 
prima e dopo l’intervento, e preparati istologici dei pezzi asportati; analizza la 
patogenesi e la diagnosi differenziale con affezioni affini, specie la cisti ossea 


Genova. — Sottotenente medico AcHiLLE MANARA: Sulla diagnosi radiologica 
dell’ulcera gastrica. 


L'O. dopo aver riferito su numerosi casi di ulcera gastrica diagnosticata 
radiologicamente e non confermata dal chirurgo, spiega per quali ragioni ciò possa 
avvenire, e come possa succedere il contrario, cioè che ulceri gastriche sfuggano 
al radiologo. 

Espone le difficoltà che s'incontrano nel formulare detta diagnosi, che dev'essere 

ta sopratutto sui segni radiologici diretti: quali il sintomo della nicchia, quello 
precoce del chiavistello, il segno della disposizione raggiata delle pliche della mucosa 
e sopra i sintomi morfologici indiretti (clessidra, onde semiferme, fatti periga- 
stricì ecc.), mentre scarsa importanza il radiologo deve dare ai sintomi funzionali 
indiretti, quali gli spasmi, il ritardo di svuotamento gastrico, la dolorabilità ecc. 

'O. passa quindi in rassegna tutte le diverse cause d’errore, gastriche ed 
extra-gastriche, che no simulare il sintomo della nicchia e riferisce sui fat- 
tori che rendono più difficile la ricerca dell’ulcera, quali il tipo anatomo-patologico 
e la sede dell’ulcera stessa. 
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Espone infine tutti i diversi artifici tecnici più moderni a cui oggi si deve ricor- 
rere per l'esame radiologico dello stomaco e della sua mucosa; ed insiste sulla neces- 
sità che il radiologo esamini ripetutamente lo stomaco nelle varie posizioni e proie- 
zioni, prima di formulare il reperto radiologico. 

Ritiene che sia da mettere in rapporto con la mancanza del tono gastrico 
il fatto che a volte l’ulcera gastrica non sia confermata nè dal reperto operatorio, 
nè da quello anatomico. 


Livorno. — Primo capitano medico Giuseppe RicnI: Chirurgia di guerra. 


L'O. ha parlato dell’organizzazione del servizio chirurgico in guerra, e dello 
sgombero dei feriti. Quindi è passato a trattare la cura delle ferite di guerra dalla 
origine della chirurgia di guerra ai metodi adottati nella guerra europea. Ha insi- 
stito sul principio che non esiste una vera e propria chirurgia di guerra, ma che 
esistono eriteri di chirurgia generali, che trovano la loro speciale applicazione nei 
traumi di guerra; che l'astensionimo e l’interventismo precoce debbono essere 
giustificati da particolari condizioni di tempo e di luogo nelle quali si svolge l’opera 
del chirurgo; che se errori furono commessi nel trattamento delle ferite nella grande 
guerra, questi vanno sovratutto imputati non alla deficiente preparazione tecnica, 
ma alla insufficiente esperienza fornitaci dalle guerre precedenti, specialmente al 
riguardo dei nuovi mezzi di ofiesa. 


NapoLi. — Tenente medico Lvici BARTONE: La glicemia come introduzione allo 
studio della patogenesi del diabete, 


L'O. iniziando l'argomento dalla dottrina di Claude Bernard dell’origine 
epatica del carico glicemico, cita i vari lavori sperimentali eseguiti in questo campo 
e discute ampiamente i risultati. Si ferma sulla importanza da attribuire al glico- 

eno muscolare nel meccanismo del carico glicemico, riportando i vari contributi 
Biologiei sull'origine diretta o indiretta di una quota di glucosio nel sangue, dal 
metabolismo della fibra muscolare in funzione. 

Tratta la possibile origine del carico glicemico dalle proteine e dai grassi, 
soffermandosi sugli aminoacidi riconosciuti atti alla neoglicogenesi. 

Discute l’importanza del rapporto glicoazoturico per l’interpretazione della 
possibile trasformazione degli aminoacidi in glucosio. 

Nel trattare della neoglicogenesi dai grassi, si ferma sullo studio del quoziente 
respiratorio come indice della combustione di essi. 

Accenna alle varie azioni ormoniche e nervose, soffermandosi sull’insulina. 
Di questa, dopo un breve cenno storico, tratta il meccanismo di azione riportando 
le teorie più recenti, di cui discute sobriamente al lume dei dati sperimentali finora 
forniti dalla biologia medica. 


Novara. — Maggiore medico MARCELLINO BERTINETTI: Concetti moderni sulla 
cura della sifilide. 


L’O. inizia la conferenza mettendo in rilievo l’importanza di procedere, prima 
di iniziare la cura, all'accertamento della diagnosi. Accenna alle varie correnti 
scientifiche circa l'epoca dello inizio della stessa e la discute. : 

Espone quindi la linea di condotta della cura facendo i raffronti con le varie 
scuole (Germania, Francia, Italia, ecc.) — Illustra poi i mezzi integrativi e adiu- 
vanti nei casi di sifilide ribelli. 

Presenta due casi di lue secondaria. 


Papova. — Primo capitano medico Giacomo Mazzenca: Un caso di artrite blenor- 
ragica del ginocchio e dell’articolazione del piede D. a decorso eccezionalmente 
lento. Suo trattamento terapeutico con vaccino per via endovenosa e con 
fasciatura elastica alla Bier. 
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— Maggiore medico Francesco MIGNEMI: Un caso "di flemmone delle fauci. 


Brigadiere della legione CC. RR. di Padova, ricoverato il 7 dicembre 1394. 
All'ingresso in ospedale presentava il quadro di una comune angina d 

Il processo morboso però, con progressione tumultuosa, assunse subito i 
caratteri del flemmone, invadendo la regione mandibolare, loggia parotidea e 
regione sotto mandileolare D. 

Ai fatti locali si aggiunsero fenomeni di settieopiemia che trassero a morte 
il sottufficiale in 88 giornata. 

Il caso riveste speciale importanza per la sua gravità, nonchè per l'inefficacia, 
sia del trattamento chirurgico, che fu tempestivo e generoso, sia delle cure generali 
(sieri polivalenti, metalli colloidali per via endovenosa ecc.). 


PALERMO. — Primo capitano medico ArtuRo NicastRO: Contributo clinico alla 
etiologia e terapia del lupus eritematoso. 


Tenente colonnello medico SAvERIO SAvARINO: Ferite perforanti oculari ed ojtal- 
mia simpatica. 


Dopo di aver passato rapidamente in rassegna i concetti dominanti nelle di* 
verse epoche sull’enucleazione preventiva per traumi oculari ed: accennato alla 
frequenza dell’oftalmia simpatica alla stregua delle varie statistiche, specialmente 
delle ultime guerre, l’O. tratta sommariamente delle ferite perforanti del globo e 
delle relative complicanze ed esiti, intrattenendosi in modo particolare sull’endoftal- 
mite plastica, quale causa più frequente dell’oftalmia simpatica. 

icorda come di questa forma di uveite si distinguano due forme: l’una sim- 
patizzante e l’altra non simpatizzante che, del tutto identiche dal punto di vista 
clinico, sono essenzialmente diverse da quello anatomo-patologico. 

Parlando della diagnosi differenziale, fa rilevare che, mentre quella anatomica 
dell'occhio enucleato non presenta alcuna difficoltà per le peculiarità istologiche 
dell’uveite simpatizzante, ricordante molto da vicino i caratteri del granuloma tu- 
bercolare, la diagnosi clinica in vivo è invece difficilissima e spesso impossibile, 
sia per il decorso della malattia, identico a quello delle comuni uveiti, sia per il 
fatto che non si è tuttora riuscito ad identificare il germe provocatore, nè a trovare 
reazioni specifiche di natura biologica, atte a sorprendere stati iniziali di oftalmia 
simpatizzante. 

. Discutendo delle varie ipotesi sulla patogenesi dell’oftalmia simpatica, riba- 
disce il concetto, ormai generalmente accettato, che la teoria di Elschnig-Kiimmel 
sull’anafilassi, malgrado le non poche critiche che ad essa sono state mosse, è tut- 
tora la sola che possa meglio spiegare la complessa nosologia del processo morboso. 

Prendendo infine occasione da un caso clinico, di ferita perforante del bulbo con 
conseguente endoftalmite plastica, occorso da recente in un ufficiale del 12° Centro 
automobilistico, in cui, a distanza di tre settimane dal trauma, erano già inter- 
venuti fatti preoccupanti di irritazione simpatica nell’altro occhio, rapidamente. 
dileguatisi depo l’enucleazione di quello leso, accenna ai criteri generali ai quali 
deve essere informata la condotta dell’oculista nel trattamento delle singole forme 
di ferite perforanti dell'occhio. 


PeruGIA. — Sottotenente medico DesmeRIO Gori: Sulla partecipazione del si- 
stema reticolo endoteliale nella infezione blenorragica. Ali 


L’O. dopo una serie di esperienze ed osservazioni personali ribatte l'opinione 
ammessa da altri, di considerare alcune particolari cellule del pus blenorragico 
come elementi istio-monocitari; e pensa che, pur accettando aprioristicamente la 
partecipazione del sistema reticolo-endoteliale nell’infezione blenorragica, tali 
elementi siano da considerarsi come epiteli in via di degenerazione o non ancora 
venuti a maturazione a causa del processo infiammatorio in atto. A tutto ciò non 
dà alcun valore diagnostico e prognostico. 
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Roma. — Primo capitano medico ANTONIO SPEZZAFERRI: Due conferenze su 
La Sezione di Disinfezione in pace e in guerra - Personale - Materiale - Mezzi- 
Impiego - Risanamento del campo di battaglia - Le disinfestazioni mediante 
acùlo cianidrico, 


SAVIGLIANO. — Primo capitano medico GrusePPE BRUNETTI: Un caso di osteoma 
post-traumatico del quadricipite femorale sinistro. 


L’O., addivenuto alla diagnosi per esclusione delle altre forme morbose dei 
tessuti ossei e muscolari della regione, ha accennato alle diverse teorie di forma- 
zione degli osteomi, al trattamento, al provvedimento medico-legale, con speciale 
riguardo all'importanza, circa la dipendenza da causa di servizio, del fattore osteo- 
genico periostale. 


TRIESTE. — Primo capitano medico SALVATORE ZINGALE: Risultato operativo in- 
sperato in un caso con cataratta traumatica complicata in ambo gli occhi. 


, L'O. presenta un soldato che era stato ricoverato nell’agosto u. s. per ferita 
d’arma da fuoco al viso (colpo di mitragliatrice a salve), riportata durante le eser- 
citazioni estive, che aveva prodotto cecità in ambo gli occhi per cataratta binocu- 
lare traumatica, complicata ad aderenze iridee e a persistenza di numerosi corpi 
estranei endoculari. 

L'O, indi riferisce che, dopo avere atteso due mesi perchè scomparissero tutti 
i fatti reattivi, sottopose il ferito ad estrazione lineare semplice della cataratta 
all’O. D. e a discissione e sinechiotomia dell’O. S. ottenendo visus di 10/10 netti 
all'O. D. e di 1/6 all’O. S. con lente di + 12 D. sf. 

Tale risultato, che si può facilmente ottenere nella cataratta da contusione, è 
da ritenersi insperabile quando la cataratta è accompagnata da sinechie dell’iride e 
da persistenza di corpi estranei endooculari. 

L’O. entra quindi in merito al provvedimento medico-legale e dopo discussioni 
a cui hanno partecipato alcuni degli ufficiali astanti, si è del parere che il visus debba 
essere calcolato al naturale, senza lenti correttive, le quali in questo caso, hanno 
significato di apparecchio di protesi, che sostituisce il cristallino. 


UpINE. — Tenente colonnello medico Saverio Curcio: Morbo di Dupujtrin. 


L’O. presenta un soldato inviato in osservazione per retrazione dei tendini 
della mano sinistra. 

All’e. o. si nota nella regione volare una briglia fibrosa che fa sporgenza dalla 
radice dell’anulare fino all'’eminenza tenare e diviene più evidente allorchè si cerca 
di estendere le dita. 

Tale alterazione, più accentuata a sinistra, si osserva anche alla mano destra, 
dando luogo ad un atteggiamento speciale di forzata flessione delle dita di ambo le 
mani. 

Afferma trattarsi di una sindrome trofica sottocutanea a carico dell’aponevrosi, 
consistente in un ispessimento e consecutiva retrazione dell’aponevrosi palmare e 
delle sue espansioni digitali: tale alterazione induce flessione della prima falange 
sul metacarpo e della seconda sulla prima, mentre la terza rimane quasi in 
estensione. 

Parla della patogenesi ed espone le ultime concezioni dottrinarie circa le malattie 
di organi in dipendenza di alterazioni del sistema nervoso vegetativo (simpatico e 
parasimpatico) e di disfunzioni del sistema endocrino. 

La malattia.in parola può essere considerata come una trofoneurosi in rap- 
porto ad alterazioni dei centri midollari del simpatico cervicale. 

a decorso lento e progressivo e poco si può sperare dalle cure. 

Terapia: medicamentosa (iodio, ionizzazione litinica, calcio), fisica (diatermia, 
radioterapia profonda), opoterapica (paratiroidina), chirurgica (aponevrotomia, 
aponevrectomia). 
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— Primo capitano medico ANTONIO FARAONE: Un caso di frenosi sensoria. 


L'O. presenta ed illustra un caso di delirio allucinatorio acuto, in cui il rilievo 
e l’analisi dei sintomi inducono a ritenere la genesi « primitiva » dei disturbi psico- 
sensoriali. 

Formula la diagnosi di frenosi sensoria, sintetizzando il concetto del Bianchi, e 
riassume la complessa psicopatologia della sfera sensoriale nei riguardi di talune 
altre sindromi morbose (amentia, psicosi affettive, dementia praecox paranoide 
ecc.) nelle quali coesistono turbe sensoriali. 


Verona. — Sottotenente medico GENNARO Lupo: Trattamento profilattico delle 
paresi intestinali post-operatorie con iniezioni ipertoniche di cloruro di sodio, 
Pigliando lo spunto da un caso di paresi intestinale dopo appendiceetomia in 

rachianestesia totocainica, capitato al reparto chirurgico dell'ospedale, ha ricor- 
dato tutte le modificazioni indotte nell'organismo sottoposto ad intervento chi- 
rurgico sull’addome, alle quali, in caso di paresi, sì aggiungono alterazioni dell’equi- 
librio acido-basico, e della riserva alcalina del sangue verso l'acidità, e una disidra- 
tazione prodotta dai vomiti. 

Gli esperimenti sugli animali di laboratorio e nell’uomo dal 1928 ad oggi hanno 
dimostrato il benefico effetto della terapia reclorurizzante per via endovenosa. Tale 
trattamento può essere iniziato nel periodo di degenza pre-operatorio e continuato 
per le prime 48 ore dopo l’intervento. 

Il meccanismo di azione di tale terapia si spiegherebbe con l’azione disintos- 
sicante del cloruro di sodio agente sulla ione renale e biliare, e col ritorno al 
normale dell’equilibrio acido-basico turbato. 


Primo capitano medico SaLvarore MonastRA: Un caso di dacrio-adenite e artrite 
temporo-mascellare di natura gonococcica. 


. Dopo avere accennato alla eccezionalità del caso, 1’O. ha ricordato ampiamente 
diverse metastasi gonococciche, soffermandosi sul reumatismo, sulle forme oculari 
(congiuntivite sierosa, irite, dacrio-adenite, tenonite, neurite ottica), sulla endocar- 
dite e sulla setticemia e infine sulle forme di otiti e di neuriti, parlando delle varie 
sintomatologie, decorso e t*rapia. 


NOTIZIE 


Maggiori generali medici ispettori 


Con R. decreto 17 dieembre 1934-XITI, n. 2133, riportato nella Circolare 34 
Giornale militare del 25 gennaio e. a., sono definite nei seguenti termini le attri- 
buzioni, la dipendenza e le sedi dei maggiori generali medici ispettori. 

A Torino, con compito ispettivo, nei riguardi del servizio sanitario militare, 
sul territorio dei Corpi d’armata di Torino, Alessandria e Milano; 

a Verona, con uguale compito ispettivo, sul territorio dei Corpi d’armata 
di Verona, Udine, Trieste e Bologna; 

a Roma, con uguale compito ispettivo, sul territorio dei Corpi d’armata 
di Firenze, Roma e della Sardegna; 

a Napoli con uguale compito ispettivo, sul territorio dei Corpi d’armata 
di Bari, Napoli e della Sicilia. 

A ciascuno degli uflici dei maggiori generali medici ispettori, sono addetti, 
per turni di congrua durata, un ufliciale superiore medico ed un ufficiale inferiore 
medico, comandati da direzioni o stabilimenti compresi nella zona di competenza, 
ed inoltre un sottufficiale di sanità, due sceritturali e due ordinanze d’ufficio. 

I maggiori generali medici ispettori dipendono, dal lato tecnico—professionale, 
direttamente dal Ministero della guerra (Direzione generale di sanità militare); 
disciplinarmente, dal Comando del corpo d’armata ove hanno sede, 

In caso di urgenti necessità di servizio, i Comandi di corpo d’armata posse nn 
richiedere l'intervento del maggior generale medico ispettore, nella cui zona ispet- 
tiva sono compresi. 

Quanto uh attribuzioni i maggiori generali medici ispettori: 

a) studiano, sulle direttive ricevute dal Ministero della guerra, le questioni 
di carattere tecnico che riguardano il funzionamento del servizio sanitario nel 
territorio di rispettiva giurisdizione; 

b) si tengono al corrente degli studi e delle proposte dei direttori di sanità 
della zona, relativi alla mobilitazione dei servizi sanitari; 

c) studiano, ciascuno alle dipendenze di un generale di corpo d’armata 
designato d’armata, speciali questioni riguardenti l’organizzazione e il funzio- 
namento dei servizi sanitari mobiliati; . 

d) esprimono giudizi medico-legali sulle ferite, lesioni ed infermità nei 
casi e nei modi previsti dalla legge 11 marzo 1926, n. 416, e successive modifi. 
cazioni, e dal relativo regolamento ; 

e) si tengono al corrente «ei lavori delle Commissieni medico-nspedaliere 
della loro giurisdizione sia attraverso i documenti che lero pervengono, sia con 
le ispezioni disposte dal Ministero al fine di controllare l’attività e di coordi- 
narne il funzionamento teenico in base alle direttive ministeriali; 

f) eseguono ispezioni tecnico-professionali sulle Direzioni di sanità e sugli 
Stabilimenti sanitari, od altri enti della zona di giurisdizione, solo quando ne 
siano espressamente incaricati dal Ministero della guerra (Direzione generale di 
sanità militare); 

g) promuovono il perfezionamento della cultura teenico-professionale degli 
ufficiali medici in servizio, dando opportune direttive alle singole Direzioni di 
sanità della propria zona; 

h) promuovono e coordinano l’opera «dei direttori di sanità della zona per 
ottenere e conservare il collegamento coi servizi sanitari delle altre Forze armate 
dello Stato, con le affini istituzioni civili e con i centri universitari e ospedalieri; 

i) adempiono a tutti quegli altri incarichi che il Ministero della guerra 
ritenga di affidare loro. g 


In rapporto alle attribuzione di cui alla lettera d), secondo disposizioni ema- 
nate con circolare n. 93 Giornale militare 8 febbraio c.a., le pratiche che deb- 
bono essere, comunque, giudicate in sede di appello — a datare dal 3 febbraio 
1935 — anzichè alla Commissione di 2% istanza presso le direzioni di sanità, 
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devono, dalle Commissioni mediche ospedaliere, essere trasmesse all’ispettorato 
di sanità della fp genio giurisdizione, per il giudizio di sua competenza. 

Le direzioni di sanità, portate a compimento con la massima sollecitudine 
le pratiche che, alla data sopra indicata, siano loro già pervenute, versano 
tutto l’incartamento riferentesi al funzionamento delle commissioni mediche di 
23 istanza all’ispettorato della propria circoscrizione. t 

Le direzioni di sanità di Torino, Verona, Roma e Napoli trasmettono 
inoltre tutte le circolari che concernono disposizioni medico-legali, emanate dal 
Ministero, al relativo ispettorato. 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario militare. 


Dalla circolare 109 Giornale militare ufficiale 12 tebbraio ce. a. riportiamò i 
seguenti dati concernenti le località e i giorni stabiliti per gli esami o per la 
valutazione dei titoli degli ufficiali del Corpo sanitario militare, compresi nei 
limiti per l’iserizione sui quadri di avanzamento per l’anno 1935-36, ai termini 
del R. decreto 3 agosto 1934-XII n. 1374, 


ESAMI PER L'AVANZAMENTO A SCELTA SPECIALE. 


| Ufficiali medici. Maggiori: 1° aprile, prove orali e pratiche (Roma, ospedale 
militare). 

Capitani: 8 marzo, prova scritta; 9 maggio, prove orali e pratiche (Roma, 
ospedale militare). 

Tenenti: 8 marzo, prova scritta (presso i rispettivi comandi di Corpo di 
armata, dei Regi Corpi di truppe coloniali e dei presidi del Dodecanneso); 1° mag- 
gio, prove orali e pratiche (Roma, ospedale militare). 


Ufficiali chimici-farmacisti. Maggiori: 8 marzo, prova seritta (presso i ri- 
spettivi comandi di Corpo di armata o dei Regi Corpi di truppe coloniali), 10 mag- 
gio, prove orali (Roma ospedale mitare). 

Capitani: 8 marzo, prova scritta (presso i rispettivi comandi di Corpo di 
armata e dei Regi Corpì di truppe coloniali), 1° maggio, prove orali e pratiche 
(Romn, ospedale militare). 

Tenenti: 1° aprile prove pratiche (Roma, ospedale militare). 


ESAMI E VALUTAZIONE DEI TITOLI PER L'’AVANZAMENTO 
{ix A SCELTA ORDINARIA E AD ANZIANITÀ. 


Ufficiali medici. Tenenti colonnelli: 8 marzo, inizio valutazione titoli (Roma, 

direzione generale di sanità militare). 
. Capitani: 23 aprile, inizio prove orali, pratiche e scritte (Roma, ospedale 

militare). 

Tenenti: 9 aprile, inizio prove orali e pratiche (Roma, ospedale militare). 

Ufficiali chimici farmacisti. Tenenti colonnelli: 8 marzo, inizio valutazione 
titoli (Roma, direzione generale di sanità militare). 

Capitani: 23 aprile, inizio prove scritte, pratiche e orali (Roma, ospedale 
militare). 

Tenenti: 10 aprile, inizio prove pratiche ed orali (Roma, ospedale militare). 


Corsi preparatori agli esami di avanzamento. 


Con circolare n. 75 Giornale militare del 1° febbraio sono stati istituiti 
anche quest'anno, presso la Scuola di applicazione di sanità militare di Firenze, 
corsi preparatori agli esami di avanzamento per i tenenti e capitani medici e 
chimici farmacisti compresi nei limiti di anzianità per l’iscrizion» sui quadri di 
avanzamento ad anzianità e a scelta ordinaria per il 1935-36. 

È stata data facoltà agli ufficiali di rinunciare a frequentare i corsi prepa- 
ratori, però senza la concessione di alcuna licenza straordinaria, oltre quella 
ordinaria loro spettante per il biennio. 
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Sono stati esclusi dai corsi gli ufficiali in aspettativa e quelli che li hanno 
già frequentato in precedenza, 

I corsi preparatori hanno la durata di quaranta giorni e si svolgono per 
ciascun gruppo di ufficiali fra le seguenti date: 

tenenti medici: 27 febbraio — 7 aprile 1935; 

tenenti chimici-farmacisti: 28 febbraio — 8 aprile 1935; 

capitani medici e chimici-farmacisti: 13 marzo — 21 aprile 1935. 


Nomina a sottotenente di complemento nel Corpo sanitario militare. 


Ai termini della circolare n. 136 Giornale militare ufficiale del 22 febbraio c. a. 
gli ufficiali inferiori di complemento, i sottufficiali ed i militari di truppa delle 
varie armi e corpi, che aspirano alla nomina a sottotenente di complemento nel 
Corpo sanitario (ruolo ufficiali medici e ruolo ufficiali chimici farmacisti) dovranno, 
per il tramite del rispettivo distretto, far pervenire alle competenti direzioni di 
sanità di corpo d’armata non oltre il 25 marzo p. v. apposita domanda redatta 
in carta da bollo da L. 6 indirizzata al Ministero della Guerra. 

Seguono nella circolare le indicazioni riguardanti i titoli di studio e gli al.ri 
documenti da produrre nonchè gli esperimenti da sostenere e le norme per la 
nomina. 


Cure balneo--termali. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare 122 Giornale militare ufficiale 
15 febbraio c.a., il 28 maggio ef si riapriranno gli stabilimenti balneo-termali 
militari di Acqui e di Ischia, che funzioneranno per ufficiali e militari di truppe 
con turni di cura di quindici giorni ciascuno, in numero di sette presso lo stabi. 
limento di Acqui e di otto presso quello di Ischia. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


LANDRIANI Roberto, capo ufficio sanità militare co armata Sardegna e 
direttore ospedale Cagliari. — Dal 1° novembre 1934-XIII, nominato diret- 
tore di sanità militare corpo armata Sardegna. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


Licata Salvatore. — Nel provvedimento che lo riguarda, pubblicato sul 
Bollettino ufficiale 31 dicembre 1934 — XIII, dispensa 81, anzichè: come contro, 
scelta speciale, leggasi: come contro. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 83, 25 gennaio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 


PRIMI CAPITANI. 


ra Carlo, ospedale militare Milano. — Ministero guerra (collegio medico 
legale). 
SaccHETTI Nicola, scuola applicazione sanità militare. — Ospedale mili- 
tare Milano. 
TENENTI. 
AracoNnA Filippo, 20 fanteria, — Dal 25 novembre 1934-XIII rientra 


nei quadri perchè cessa di appartenenre al R. C. T. C. Somalia. 
GrIroNI Oscar, R. C. T. C., Tripolitania. — Nizza cavalleria. 
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Ufficiali chimici farmacisti. 
CAPITANI. 


ZANELLI Alberto, ospedale militare Gorizia. — Ospedale militare Trieste. 
OrLanDO Teodoro, ospedale militare Trieste. — Ospedale militare Gorizia. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 9%, 1° febbraio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Rirucer CHINNI Agostino, R. C. T. C. Somalia. — Ospedale militare Trie- 
ste, dall'’8 marzo 1935-XIII. 


MAGGIORI. 


Campazzu Mario, scuola applicazione cavalleria. — Ospedale militare Milano. 
TRANI Paolo, 39 fanteria. — Ospedale militare Caserta. 


PRIMI CAPITANI. 


VenDpITTI Emilio, infermeria presidiaria Sassari. — 3 granatieri. 

La Bruna Vittorino, 7 bersaglieri. — Ospedale militare Brescia. 

Corna Antonio, 4 genio. — Infermeria presidiaria Sassari. 

FALCONE Raffaele, 9 bersaglieri. — 20 artiglieria del Piave. 

Vimercati Luigi, 93 fanteria. — 9 bersaglieri. 

Di CasoLa Giuseppe, spolettificio R. esercito (sezione staccata Torre Annun- 
ziata). — Lancieri Aosta. 

ScHirrUu Giuseppe, 152 fanteria. — 40 fanteria. 

TANCREDI Urbani, 40- fanteria. — 39 fanteria. 


CAPITANI. 


.  FisicHeLLa Giambattista, gruppo costa Messina. — Ospedale militare Mes- 
sina. 
GenTILE Vitangelo, 18 artiglieria del Gran Sasso. — Spolettificio R. eser- 
cito (sezione staccata Torre Annunziata). 


TENENTI, 
StISI Matteo, 57 fanteria. — 6 fanteria. 
LiserI Federico, scuola centrale educazione fisica. — 2 granatieri. 
Dr Marco Antonino, 75 fanteria. — 18 artiglieria del Gran Sasso. 
MartEsE Francesco, 4 fanteria. — 23 fanteria. 
PantE’ Domenico, 2 artiglieria del Metauro. — Gruppo costa Messina, 
FurINno Raffaele, 12 fanteria. — 152 fanteria. 
SparaNO Vincenzo, 3 artiglieria alpina. — 2 artiglieria alpina. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 
PALMINIELLO Pasquale, 23 fanteria. — Ospedale militare Milano. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
CAPITANI 


CuratoLo Lorenzo, ospedale militare Firenze. — Ospedale militare Roma, 
comandato per un anno presse il laboratorio chimico centrale delle dogane. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 11%, 8 febbraio 1935-XIII. 
Ufficiali medici, 
COLONNELLI. 


CraurI Rosolino, direzione sanità Bari. — In data 9 febbraio c. a. è collo» 
cato in ausiliaria per età. 


7— Giornale di medicina militare. 
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TENENTI COLONNELLI. © 


SINGLITICO Giuseppe, ospedale milit. Padova. — In data 4 dicembre 1934-X.ITI 
è collocato in aspettativa per infermità provenienti da cause di servizio, per 
mesi sei. 


MAGGIORI, 


GonzaLes Alfredo, ospedale milit. Padova. — In data 9 novembre 1934-XIII 
è collocato in aspettativa per infermità non provenienti da cause di servizio per 
mesi sei, 


PRIMI CAPITANI. 


ArRacRI Antonio, ospedale milit. Firenze. — In data 20 novembre 1934-XIII 
è doranate: in aspettativa per infermità proven'enti da cause di servizo, per 
mesi dodici. 


CAPITANI. 


PrIvITtERA Benedetto, ospedale milit. Roma. — In data 8 settembre 1934-XIT 
è collocato fuori quadro perchè trasferito d'autorità R. C. T. C. Tripolitania. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp, 138, 15 febbraio 1935-XIII. 


Onorificenze. 


Con Regi decreti 27 dicembre 1934-XIII sono state concesse Ie seguenti 
onorificenze nell'Ordine Coloniale della Stella d’Italia. 


Di Moro ProperIo Sovrano. 


Ufficiale: primi capitani medici Camillo DecINA (in occasione del viaggio 
in Somalia di S. M. il Re) e Antonio SPEZZAFERRI. 

Cavaliere: colonnello medico Melchiorre NAPOLITANI, tenenti colonnelli 
medici Pietro CamorIANO, Alfredo GeRMINO, maggiore medico Vincenzo Moxn- 
TELEONE, primi capitani medici Giuseppe DaTTILO, Corradino GIACOBBE, capi- 
tano medico Agostino MARCHESE. 


Su proposta DI S. E. I MINISTRO DELLE COLONIE. 


Cavaliere: maggiore medico Arnaldo IPPoLITI, maggiore chimico farmacista 
Leonardo ForTUNATO, primi capitani medici Enrico FaLBo, Rosario LA MAR- 
TINA, Umberto PAGNOTTA, capitani medici Nicola ALEMAGNA, Giuseppe LORENZINI. 


Congressi internazionali di medicina e farmacia militare. 


L’VIII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare ehe avrebbe 
dovuto tenersi a Bucarest nel prossimo settembre, si adunerà invece a Bruxelles 
dal 27 giugno al 3 luglio c.a., in occasione dell'esposizione universale che ha luogo 
in questa città. I temi di relazione e i paesi relatori rimangono quelli stessi che 
abbiamo riportato nel fascicolo dello scorso dicembre. 

Il IX Congresso sarà tenuto a Bucarest nel 1937. 


Nel Sanatorio militare di Anzio. 


Il 27 gennaio, dopo un anno dalla inaugurazione del grandioso iglione 
chirurgico e degli altri nuovi impianti, nel Sanatorio militare di io sì è 
svolta una sobria cerimonia con lo scoprimento di una lapide e ricordare 
le benemerenze del suo fondatore, primo capitano medico prof. Federigo Boc- 
chetti, che dopo aver tenuto per tre lustri la direzione dell'Istituto, ora conti- 
nua nella sua fervida attività scientifica e organizzativa quale Segretario gene- 
rale della Federazione Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi e 
eome direttore del Sanatorio di Porta Furba in Roma. 
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Nella lapide giustamente si ricorda che la Sanità militare è stata pioniera 
nella lotta contro la tubercolosi. Questo vanto le è universalmente riconosciuto 
per tutta la mirabile organizzazione antitubercolare che sorse al tempo della 
guerra e che trova la sua ideale continuazione nei nostri «Centri di accerta- 
mento », e, specialmente, proprio nello Stabilimento di Anzio che per la tenacia 
e la fede del prof. Bocchetti seppe divenire non soltanto uno dei più belli e 
muniti istituti sanatoriali, ma anche un vivo centro di cultura, ove già con- 
vennero insigni maestri a dettarvi il primo corso italiano di Tisiologia e dove 
si avvicendarono in proficui tirocini nostri specialisti e medici civili. 


La morte del generale medico Butoianu. 


Con vivo rammarico alla fine dello scorso gennaio abbiamo appresa la 
morte del generale medico prof. Butoianu, ispettore generale del Corpo sani- 
tario dell’esercito romeno, direttore della Revista Sanitara militara, presidente 
LA Comitato permanente dei Congressi internazionali di medicina e farmacia 
militare. 

L'’illustre scomparso era noto negli ambienti medici militari per la sua 
valentia chirurgica e per la considerevole produzione scientifica. Anche il nostro 
Giornale, nel fascicolo di gennaio 1934-XIL, ebbe a presentare ai lettori un 
ampio riassunto di una dotta ed aggiornata conferenza su L'evoluzione della 


chirurgia di guerra da lui tenuta al VII Congresso internazionale di medicina 
militare. 


Corso di perfezionamento in igiene e batteriologia 
nella R. Università di Bologna. 


Nella R. Università di Bologna, presso l’Istituto di igiene, si terrà dal primo 
aprile al 31 maggio il corso bimestrale di perfezionamento in igiene e batteriologia 
per aspiranti ufficiali sanitari, direttori di laboratorio micrografico, batterio- 
logico ece. Possono iscriversi i laureati in medicina, in zoojatria o in chimica e 
farmacia. Alla fine del corso verrà rilasciato apposito diploma. Per programmi 
e schiarimenti rivolgersi alla direzione dell’Istituto d’igiene, o alla segreteria 
dell'Università Via Zamboni, 33. 
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Il tenente generale medico nella riserva comm. prof. Salvatore Salinari è 
morto a Napoli il 3 febbraio. 

Nato a Montescaglioso (Matera) il 2 giugno 1860, dal 1884 era venuto a far 
parte del Corpo sanitario militare, percorrendo una carriera distintissima e ren- 
dendo servizi eminenti in guerra e in pace. Il generale Salinari di fatti, per qualità 
militari e professionali, per la sua importante produzione scientifica e per elette 
virtù civiche fu una delle personalità più distinte della Sanità militare. 

Prese parte alla campagna d’Africa del 1896. Nel 1908 fu promosso maggiore 
medico per merito eccezionale. Inviato a Tripoli colla spedizione dell’ottobre 1911 
a capo di un ospedale da campo di 100 letti, dette prova di straordinaria atti- 
tudine organizzativa e confermò la sua grande riputazione di operatore esper- 
tissimo, già affermatasi nei servizi di pace ed in privati severi tirocini di studio 
che gli avevano guadagnato, nel 1910, la docenza in clinica chirurgica. Successi 
vamente, come direttore di sanità del corpo di occupazione di Rodi organizzo 
egregiamente il servizio sanitario dell’isola e si distinse nell'operazione di Psitcs 
del 15-17 maggio 1912. 
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Nell'ultima campagna fu prima capo ufficio di sanità di una divisione di 
fanteria. Incurante di disagi e di pericoli, si portava nei punti più avanzati della 
fronte per riconoscere le condizioni igieniche delle truppe e si teneva in continua 
diretta relazione con i posti di soccorso per assicurarsi, specialmente in occasione 
dei più notevoli fatti d'armi, di tutte le necessità di sgombero e di ricovero. Così 
avvenne che potette provvedere sempre con tempestive iniziative, durante i 
combattimenti, a contingenze assai gravi per il numero elevato delle perdite 
ed anche promuovere e dirigere efficaci operazioni di profilassi in occasione di casi 
di colera verificatisi nel suo settore. Per l’insieme di queste sue benemerenze, 
al termine del 1915, fu promosso colonnello per merito di guerra. Quindi imprese 
col nuovo grado, brillantemente raggiunto, le superiori mansioni direttive presso 
comandi di corpo d’armata e intendenze, fino al termine della campagna, quando 
fu nominato direttore di sanità a Napoli. Collocato in posizione ausiliaria 
per età, il 28 maggio 1922, poco dopo fu richiamato in servizio ed ottenne la presi- 
denza della Commissione medica per le pensioni di guerra di Pepoli: Con la 
promozione a maggior generale in p. a., conseguita nel 1926, fu chiamato alla 
Commissione medica superiore dando in tutti questi incarichi, fino al 1933, opera 
lodatissima per sapienza e saggezza. 

Per quanto sempre dedito col più fattivo zelo alle sue incombenze di servizio, 
il generale Salinari seppe seguire con inesausto entusiasmo la sua vocazione di 
studioso sagace ed infaticabile consegnando alle stampe libri ed opuscoli che 
rimangono fra le più pregevoli produzioni del Corpo sanitario. Alcuni di essi 
furono editi dal nostro Giornale che qui vuole particolarmente ricordare tre classici 
volumi che basterebbero da soli ad assicurare chiara estimazione al nome del 
compianto autore: Insegnamenti dell’ultima guerra sul trattamento delle ferite 
osteo-articolari in 1° e 2° tempo con prefazione del prof. R. Alessandri; L’awto- 
lesionismo nelle sue varie forme e nei suoi esiti; La razione alimentare del soldato 
in pace ed in guerra. 

Il Corpo sanitario militare rende omaggio alla memoria del suo illustre gene- 
rale, che tanto l’onorò con le sue opere ed i suoi servigi. 


Il 16 febbraio, all’età di 56 anni, è morto, a Roma, sua città natale, il primo 
capitano medico di complemento cav. Giuseppe Piacentini Rinaldi, già aiuto chi- 
rurgo degli ospedali riuniti. 

La dolorosa perdita del distinto collega è stata appresa con profondo cordoglio 
nella vasta cerchia di conoscenze e di amicizie ch’egli aveva nella Capitale e più 
specialmente presso la direzione generale di sanità militare dove aveva prestato 
servizio lodevolissimo per oltre un decennio, fra il 1920 e il 1931, lasciando nei 
compagni di lavoro il più grato ricordo del suo signorile cameratismo, del versa- 
tile ingegno, dell’eccezionale e varia cultura e della innata nobiltà del suo animo. 
Anche dopo il congedo dal suo ufficio era rimasto nelle più cordiali relazioni con 
gli ambienti della nostra direzione generale e proprio nello scorso anno aveva 
voluto preparare per questo Giornale l’ultimo dei resoconti degli interventi 
chirurgici negli ospedali militari, che egli era solito compilare con particolare 
competenza e con la diligenza esemplare che sempre poneva nell’adempimento 
d’ogni mandato. 

I camerati militari hanno. partecipato alle esequie ed hanno deposto sulla 
bara una corona di fiori. 


Direttore responsabile: Dott. 
Redattore: Dott. prof. VIRGINIO 


ANCHI, tenente generale medico 
NARDINIS, tenente colonnello medico. 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Direzione centrale della sanità militare ma- 
rittima, Ministero della Marina, Roma. Anno XL. Vol. II. Fasc. V-VI, navembre-dicembre 1994-XILI 


Castellani e Jacono: Forme ed aspetti insoliti del Coccidioides Immitis «in vivo». — 
Saltta: La concentrazione osmotica del sangue e degli organi di animali che hanno subito nefrectomia 
perirono in seguito ad iniezioni endovenose di soluzioni ipertoniche. — Dorello: La deazotazione 
nel nvalombaro. 


ARGENTINA: REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires. 
Tomo XXXIII, settembre-ottobre 1934. 


Galli e Ontaneda: Demografia della tubercolosi nella Repubblica Argentina. — Ducheneau 
e Roca: I traumi nell’esercito argentino: dati statistici. — Merlo Gomez: I pericoli delle irradiazioni. — 
Ontaneda e Pasqualini: La prova della iperpnea nella diagnosi della epilessia. — Delucchi: Contributi 
allo studio della vaccinazione preventiva antigrippale. 


GIAPPONE: GUN’ IDAN-ZASSI. — Pubblicazione ufficiale Adel Corpo sanitario dell'Esercito 
giapponese, Tokio, nn. 254-257, agosto-nttobre 1934, 


Ozaki e Naito: Sul mal di mare. Studi sperimentali solla profilassi e cura del mal di mare 
dei soldati. — Moriyama: Sul risultato di prove funzionali del sistema cellulare reticolo-endoteliale 
fatto su conigli tenuti in assoluto supino» — Inowe: I gruppi sanguigni e i risultati dell'addestra- 
mento militare. — Yamagata: Sul modo di presentarsi del pigmento melanico in alcuni punti degli 
occhi. — $aniada: Un caso di sezione del midollo spinale in seguito a frattura della 5» vertebra cor- 
vicale. — Miura: Sugli effetti terapeutici defle acque termali del lago Yamashiro e sull'essenza 
della così detta reazione balneare. — Kubota: Esperimento comparativo sulla igiene della Caserma 
per fanteria costruita in legno, mattoni e cemento armato. — Okumura: Sulla vaccinazione anti- 
tifica. — Negishi e Ibe: Su di una rottura dell'intestino determinata da trauma da ferro di cavallo, — 
Ogata: Ricerche sperimentali sull’inffuenza del trauma sulla glicemia. — Tomida: Su casi di opera- 
zioni di gozzo. — Matsui: Su un caso di un agioma spongioso sorto dal nervo mediano, — Negishi e 
Yoshida: Su due casi di strozzamento del diverticolo di Mechel. — Sugita: Ricerca su nova di paras- 
siti che, in Ka'nci (Corea), si rinvengono nella verdura. — Ogawa: Un caso di verme maturo della 
filaria sanguinis, indovato in un linfadenoma del braccio. 


PERÙ: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Lima. Tomo VIII 
gennaio-giugno 1934, nn. 23 e 24. ° 


Monge: Un caso tipico di febbre esantematica. — Bambaren: Casi di psicopatotogia osservati 
nell'esercito. Escudero Franco: Profilassi della malaria nel dipartimento di Plura. — Vasquez: Studio sa- 
nitario della zona di San Ramon, Pichis e Masiscea. — Sousa Iglesias: Indagini epidemiologiche nella 
vallo di Chanchamayo, — Guzman Barron: Vaccinazione antitubercolare nell'esercito, — Huriado e Guz- 
man Barron: Studi antropometrici su indigeni peruviani dei dipartimenti del contro. — Melard Munoz: 
Postulati teor:co-prat'ci che debbono ispirare la futura legislazione della invalidità nel Perù. — 
8&hannon: Anofeli dell’ Amazonia. 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA — Redazione e amministrazione: Ospedale M.litare 
* Regina Elisabetta» Bucarest. Fasc. 10-11 ottobre-novembre 1934. 


Michalesco e Dimitrescu Popovici: Granuloma maligno a localizzazione epato-splenica. — Nolca e 
Lupulesco: Contributi allo studio clinico dei movimenti involontari post-encefalitici. — Brahuo, Papa 
e Piuaru: La rachi-anastes'a cor la percaina. — Dragos e Galisciuc Boris: Emicolectomia seguita da 
ilen-colo-anastomosi, — 8taneco Mihail: Un caso di tifo esantematico. Considerazioni medico-mili- 
tari. — Victor $tefanesco: Nota sulla preparazione del canfocarbonato di bismuto, — Saidac e Teodosiv: 
Consîderazioni etiologiche e cura delle uleeri venerce gangrenose. — Panea, Mustatsa e lonescu--Oraiova: 
Aleune manifestaziani della malaria. — Stamatiu: Un caso di rottura di milza malar ca. — Vaje: Con- 
siderazioni sulle pleuriti siero-fibr nose, — Gaspar e Bacanu: Significato biologico delle micerocolonie 
ottenute nelle emocolture dei tubercolosi. — Adamesteano e Munteano: Le ferite articolari di guerra. 


RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO, Gosudarstwennoe isd-wo, Mosca, nn. 10-11 ottobre- 
novembre 1934. 


M. Ziodas: Nella ricorronza del diciascettesimo anniversario del servizio sanitario militare 
sotto i Sovieti. — G, Kotoy: Vitto, vestiario, avvertenze igieniche, per gli sciatori che debbono af- 
frontare lunghi percorsi. — P. Timofeisky: Trasporti sanitari militari sulla neve (ambulanze e ba- 
relle su pattini). — R. Ancheleiviteh: L’improvvisazione di mezzi di trasporto di feriti, con gli ski. — 
F. Bereskin: Le fratture da ferite d'arma da fuoco; importanza ed urgenza delle prime cure. — 
N. Zarkevitch: Localizzaz'one ed estrazione dei proiettili negli espedali da campo. — E. Margorino: Il 
gabinetto obimrgico presidiario, — V. Pavlenko: Il pacchceito di medicazione. — Chenkin: Feriti tra 
il personale dei carri armati in azione; sistemazione nel carro; prime eure; estrazione dal carro. — 
M. Gliechel: La selezione tra gli allievi paracadutisti. — V. Cornelv: L'importanza del sanitario nella 
selezione degli allievi paracadutisti. — @. Michelson e 8. Nikofsty: Avvertenze per evitare il deteriu- 
ramento del mater ale durante la disinfezione con la formalina o ad alta temperatura, — I. Maksk- 
menko: Filtri per acqua. — I Talanov: Sistema per fare rammorbidire il pane raffermo. — Lidstu]: La 
selezione degli autisti, dal lato dei difetti visivi. — Rosenberg e Turov: La selezione «iegli autisti, dal 
lato della prontezza nella coordinazione dei movimenti. — Dubrovin e Kurliandsky: Casi di brueellosi 
a forma cpidemica ed a forma sporadica nell’escreito. — I, Poliakov e V. Pokrovsky: l'sercizi di enitura 
fisica per i tubercolotici. — F. Filipev: La cultura fisica nei sanatori, — V. Vengherov; V. Zortov e F. 
Filipov: L'eMcacia delle cure dei fanghi è della mototerapia nei casi di lombaegini è di ischialgie. — 
D. Medel e S. Utkin: L'efficacia della moto-terapia nelle malattie dello stomaco e dell'intestino. 
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LA CURA DELLE FEBBRI ei 


Riassunto delia conferenza tenuta il 16 gennaio 1935-XIII 
dal Prof. Emerito Liborio Giuffrè 


Nella conferenza del 23 dicembre 1933-XII insistei nel concetto, già 
prima da me espresso, che la febbre non è una reazione salutare, e quindi 
deve essere combattuta. 

Ora esso è accettato da molti, come è dimostrato dalle recensioni, che di 
quella mia conferenza sono state fatte in tante riviste, in Italia e fuori. 

Così nella diffusissima Semaine des hopitaux de Paris, ed in alcune in 
Romania. Di più il Masson ha pubblicato una breve monografia di A. WEIL 
dal titolo: doit-on ou non combattre la fièvre? E CH. RicHEL, il celebre 
fisiologo, insiste sempre nel concetto: La fièvre appelle la fièvre. 

Ora fa un anno, che vi parlai della cura della Febbre; tratterò oggi della 


cura delle Febbri. Allora del sintomo, ora della malattia, e cioè delle febbri 


dette, a cominciare da Galeno, essenziali, vale a dire indipendenti da alcuna 
lesione locale. Pertanto esse si distinsero per il carattere della ipertermia o 
del principale sintoma concomitante, 0 della località, in febbre sinoca, catarrale, 
tifoide, malarica, castrense, ecc. 

Più recentemente sì dissero febbri infettive, essendo d'ordinario dovute 
ad infezioni, oppure, ma impropriamente, autotossiche. Però quei nomi 
rimasero, anzi altri analoghi se ne aggiunsero, come per esempio quello di 
febbre ondulante, dato, dopo dell'HUGHES, alla brucellosi, molto impropria- 
mente, poichè tale tipo certamente non è più comune degli altri dieci e più, 
che presenta tale infezione. 

Con queste premesse si comprende appieno la differenza che c'è tra febbre 
e febbri; e che se la cura della febbre è quella diretta al sintomo (ipertermia) 
questa delle febbri lo è alla causa. Quella è identica in tutte le febbri, questa 
varia da caso a caso, a seconda il variare dell’elemento causale, dell'endogeno 
e dell’esogeno. 

Occorre quindi prima di tutto stabilire bene la diagnosi: qui bene digno- 
scit bene medebit. 

Prima di tutto bisogna stabilire, se c'è febbre. 

Gli elementi per questo giudizio ci sono dati: 

1° Dalla termometria. Comunemente si crede, che una temperatura 
superiore ai 37°, è febbrile. Secondo me, se la differenza tra Mn e Mr nelle 
24 ore non supera il grado, non c'è febbre, anche se il Mx va ai BT9AÀ - 379,5. 


Co 
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20 Dai disturbi funzionali: malessere, cefalea; senso di peso ai lombi, 
frequenza del polso, ecc. Bisogna però tenere presente, che questi disturbi 
possono essere dovuti ad altra causa, ed anche ad auto-suggestione. 

3° Dai disturbi del metabolismo: aumento di quello basale, dima- 
gramento. Con quello, RABINO, di recente, potè posare la diagnosi di febbre 
apirettica, già descritta dall’UGHETTI e da altri, ma di diagnosi prima molto 
poco sicura. 

Diagnosticata Vesistenza di febbre, bisogna stabilire la causa e la natura. 
Per stabilire qual’è quella esogena, abbiamo, î sequenti elementi di giudizio. 

1° I caratteri della curva termometrica e dei sintomi concomîtanti: 
febbre intermittente, ricorrente, tifoide, reumatica, ecc. 

20 Il criterio epidemiologico. 

3° Gli esami di laboratorio: 

a) la formula leucocitaria, ricerca di parassiti, emocultura; 

b) siero-agglutinazione. Però bisogna accettarne i risultati cum 
grano salis, specie nella brucellosi, (riserve giustissime di IZAR, casi molto 
dimostrativi osservati da me e da altri); 

e) cutireazione: vaccini diagnostici. 

In conclusione, se concorrono tutti questi criteri, la diagnosi è di certezza, 
se no, di probabilità 0 al più di probabiliorità. 

Per conseguenza, siccome spesso il responso del laboratorio è negativo, 
è necessario fare un esame clinico accurato, rigoroso, da raccomandare special- 
mente ai giovani medici, educati al laboratorio. Con tale esame clinico si 
riuscirà non raramente a stabilire anche la diagnosi di certezza. (Potrei 
riferire in proposito casi molto interessanti). 

Similmente, in molti casi di cosidette febbri nascoste 0 criptogenetiche 
si riuscirà a dèpister, come dicono i francesi, il focolaio morboso: pielite,, 
tubercolosi latente, anemia e così via. 

Sopratutto bisogna pensare alla tubercolosi; però non si raccomanderà 
mai abbastanza di diffidare sopratutto dell'esame radiologico, per posare la 
diagnosi di forma attiva; poichè tante volte si tratta di forme obsolete assolu- 
tamente spente. (Naturalmente è in tali casi che il pnx dà i migliori risultati). 

Infine bisogna pure tenere presente la possibilità di infezioni miste: molto 
istruttiva è in proposito l’osservazione del SANARELLI sull'azione del colibacillo 
nell’infezione tifoide, e quella di tanti altri sui batteri così detti di sortita. 

Elemento causale endogeno. 

La sua importanza è dimostrata dalla grande varietà del quadro clinico, 
da un individuo all’altro, come per es. nella polmonite, ecc. 

Elementi di giudizio: 

1° Esame della costituzione, dal lato della funzionalità: come si 
compiono il metabolismo organico e le funzioni dei diversi apparecchi, specie 
del digerente, del sistema nervoso, delle glandole sanguigne, ece. 

Infatti tante volte si tratta di distermie od anche di vera ipertermia 
dovuta ad ipertiroîdismo, ‘alla crescenza, ad anemia, ad ipereccitabilità del 
sistema nervoso, a disturbi digestivi, ece. 

20 Ereditarietà, malattie pregresse, ecc. 

Stabilita la diagnosi, veniamo alla cura. 

Essa naturalmente deve essere diretta ai due elementi causali, all’eso- 
geno ed all’endogeno. 


LA CURA DELLE FEBBRI 203 


A quello esogeno. 

In alcune forme febbrili, e precisamente in quelle alimentari, levando la 
causa, cessa immediatamente l’effetto. 

In altre di natura infettiva possediamo dei farmaci specifici: chinino, 
stibio, arsenobenzoli; nel maggior numero però facciamo uso di sieri e di vac- 
cini. L'uso di tali mezzi di ispirò originariamente a JENNER, a PASTEUR, 
e poi agli studi di immunologia. Si domostrò che l’immunità naturale, eredi- 
taria, 0 di razza, 0 acquisita dal singolo individuo, guarito di una infezione, 
è dovuta alla facoltà che ha l'organismo di distruggere il germe batterico 
o dì neutralizzarne le tossine. 

Nel siero di samgue ci sono sostanze dotate dell'una o dell’altra azione, 
o di tutte e due insieme. 

Da ciò l’uso a scopo profilattico 0 curativo del siero di convalescenti 0 di 
animali immunizzati. Sieri ad azione antibatterica sono principalmente 
l’antistreptococcico e l’antimeningococcico; ad azione antitossica l’antidifte- 
rico e l’antitetanico. 

I risultati che si sono ottenuti nelle dette infezioni, ed in qualche altra 
sono splendidi, in altre invece nulli. 

Come si spiega questa diversita? A secondo che il siero esalti o non i 
poteri difensivi dell’organismo (la vis med. naturae). 

Nelle infezioni c'è, come abbiamo detto nella bs oa scorsa, lotta tra 
cellula batterica e cellula organica: 

A secondo il grado come questa reagisce al siero, si ha o non immunità 
semplicemente passiva, di durata più o meno breve 0 lunga; oppure, raramente, 
una attiva; se non reagisce, nessuna immunità. 

Non aggiugno altro: solo questo, che il siero viene usato pure in applica- 
zioni locali (nella risipola, nelle febbri puerperali, e quello normale anche 
nelle forme emorragiche). 

Vaccinoterapia. 

Per questa non è superfluo accennare alla varietà dei vaccini, dovuta 
al grandissimo numero dei metodi di preparazione, con bacilli vivi, 0 più 
comunemente coi morti; ed a seconda che il ceppo è ricavato dall’infermo 
stesso (v. autogeni) o da altri o da culture di laboratorio (v. eterogenei o stock 
vaccini). Di più si distinguono vaccini mono e polivalenti, 0 misti. 

Una speciale varietà è quella preparata con prodotti tossici del germe, resi 
atossici (anatossina difterica). Di più, variano a seconda il terreno di cultura 
e della qualità del veicolo del vaccino. (Una speciale varietà è il lipo-vac. 
antitifico). Infine altre varietà di vaccini a seconda che sono preparati coi 
metodi comuni 0 con metodi speciali, per es. coi nucleo—proteidi (LUSTIG e 
GALEOTTI), 0 sensibilizzati con antisieri (BESREDKA), dei quali è una varietà 
quello lisizzato, usato dal nostro DI CRISTINA, e quelli lisati, ecc. Alcuni sono 
adoperati pure per applicazioni topiche, come i filtrati batterici, contenenti 
antivirus (BESREDKA). 

Come agiscono i vaccini? Un tempo di ammetteva che agissero come 
i siecri (azione di stimolo), cioè eccitando fagocitosi e produzione di anti- 
corpi. 

Oggi, tralasciando altre spiegazioni, alcuni sostengono che si tratta di 
un fenomeno, che rientra in quelli di allergia: l'infezione sensibilizza, e è 
vaccino disensibilizza l'organismo. 
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Su questo concetto bisogna fare le più grandi riserve. Infatti la disensi- 
bilizzazione si otterrebbe diversamente, che nei comuni fenomeni di allergia. 
E poi sono da chiarire i rapporti, tanto oscuri, tra allergia ed immunità, 
e tra allergia e febbre. Infatti quanto a quest'ultimo rapporto, sì ammette, 
particolarmente dal FERRATA, che il vaccino (nella brucellosi) agisce solo se 
dato in tale dose, da produrre intensa reazione febbrile; e che azione pirogena 
ed antigena siano parallele» il che è negato recisamente dal CENTANNI. 

Ni aggiunge che il FERRATA afferma di non poter dare alcuna spiega- 
zione dell’azione curativa, da lui attribuita alla intensa reazione febbrile. Il che 
è ben naturale, stando alla credenza nell'azione curativa della febbre, e all’attra, 
che la febbre (l'ipertermia) sia dovuta ad una speciale eccitazione di particolari 
centri nervosi. Infatti, se la febbre è prodotta dall'azione del germe su quei 
centri, come può spiegarsi, che possa essere guarita da speciali prodotti 
vaccinici, dello stesso germe, che agirebbero pure ed identicamente sugli 
stessi centri? 

Invece colla teoria biologica della febbre, si spiega plausibilmente la 
genesi della reazione febbrile e l'azione curativa del vaccino. E cioè, nello 
stesso modo, come il germe produce la febbre per le reazioni esotermiche, che 
provoca nella lotta tra esso e la cellula organica, così pure il vaccino ne provoca 
altre analoghe; tali però che valgono ad esaurire il terreno organico; atto alla 
riproduzione dei batteri, e rendere quindi la cellula organica refrattaria, a 
parte dell'attivazione della fagocitosi e della produzione di anticorpi. 

Questa mia spiegazione è avvalorata da quella, che dell’azione topica 
(e quindi senza intervento di centri nervosi) dei vaccini, dà il BESREDKA. 
Secondo lui, essi agiscono tanto sui batteri, quasi come gli antisettici, quanto 
sulle cellule organiche, stimolandone i poteri difensivi (senza però produzione 
di anticorpî). 

Azione analoga avrebbero i vaccini somministrati per via orale (entero- 
vaccini), quello antidissenterico (per il B. di Shiga) e l’antitifico-paratifico. 

Però più comunemente usati sono quelli per via sottocutanea, endomu- 
scolare 0 endovenosa: in quella si ha reazione locale e generale; nell'ultima la 
reazione generale febbrile è molto intensa, e per lo più si osserva la comparsa 
rapida di anticorpi. Però in alcuni casi ciò non si verifica, nè durante il 
decorso dell'infezione, nè dopo. 

Cura diretta contro la causa endogena. 

Come ho detto, sieri e vaccini hanno azione di stimolo sulle cellule orga- 
niche; azione, che spetterebbe pure alle proteine non specifiche, in esse conte- 
nute. Ciò sî ammise dopo l'osservazione, che il latte, la caseina ed altre 
proteine possiedono un'azione analoga a quella dei vaccini specifici. La 
doppia azione specifico-aspecifica eserciterebbero pure le stomosine del 
CENTANNI. 

Quest'azione aspecifica sulle cellule organiche, più che sul germe infettivo, 
eserciterebbero pure alcuni farmaci. Così melle pieliti l’urotropina riesce 
curativa molto meglio dei sieri e vaccini specifici. 

Superfluo rammentarvi tutti î preparati di proteino-terapia 0 colloidi 
organici e quelli, aî quali si attrabuisce analoga azione, dei colloidi metallici 
dal’argol al lantol. 

Però il meccanismo, come questi mezzi precisamente agiscono, ci è 
ignoto. Il BOERI nel recente congresso di medicina interna riferendo su questo 
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argomento, così concludeva: « c'è una interpretazione unica della origine e del 
meccanismo della terapia aspecifica, ricondotta ad unica forza curativa natu- 
rale, la difesa di tutti gli esseri viventi », ed aggiungeva che questa interpreta- 
zione ha rialzato la dignità della terapia aspecifica. E poi ancora: « cos'è la 
terapia aspecifica nella scienza e nella biologia? 

« È il segreto stesso della vita, strappato alla natura. È il principio natu- 
rale fondamentale della difesa, della conservazione, utilizzato, disciplinato, 
| asservito al medico, a benefizio della salute ». 

In lingua povera, secondo me, sì tratta di un'azione analoga a quella 
suddetta, chè il BESREDKA attribuisce all'applicazione topica dei vaccini. 

Azione analoga spetta pure ad altri preparati, ai fenolipoidi, all'entero- 
fago, agli ascessi di fissazione ed anche ad alcuni dei vecchi farmaci ad azione 
antipirettica, e particolarmente al chinino, che diminuisce le ossidazioni 
organiche, ai salicilati, al benzoato di sodio, ecc. 

Sono poi da raccomandare i rimedi, che tengono alto il tono del sistema 
nervoso: stricninici e valerianici. Sono stato dei primi ad occuparmi dell’in- 
fluenza del sistema nervoso sull’infezione, con esperienze în collaborazione 
al collega POLLACI. Poi molti altri, se ne sono occupati, e recentemente il 
METALNIKOFF dell'Istituto Pasteur. 

Con questa influenza si spiega principalmente l’utilità del combiamento 
d'aria nelle febbri protratte, giusta l’antico detto: fuge aerem, in quo aegro- 
tasti. 

Un'azione utile sull'organismo, e particolamente sul sistema nervoso, 
spetta pure (oltre di quella fisica antipirettica) all’idroterapia, e probabilmente 
pure alle onde corte, che con dubbi risultati ora si sono usati nella cura della 
brucellosi e di qualche altra infezione. 

In fine è da consigliare una congrua dietetica, sottraendosi al pregiudizio 
di quella eslusivamente lattea. 

In conclusione: prima stabilire esattamente la diagnosi; poi per la 
cura soddisfare la doppia indicazione causale. Usare prevalentemente dei 
mezzi specifici, sieri e vaccini, ma nello stesso tempo anche dei farmaci. 

Tra questi preferire la chinina con 0 senza l’aspirina 0 V’antipirina. 

In caso di insuccesso 0 di diagnosi dubbia, ricorrere ai mezzi aspecifici, 
proteino-terapia, colloidi metallici, fenolipoidi. 

Nei casi di ipertermia, utili i mezzi idroterapici. 

Infine: cambiamento d’aria. 

Questi î principi, a cui attenersi. La pratica oculata d’ogni giorno, 
e quella stazionale (delle antiche costituzioni mediche) insegnerà, come rego- 
larsi, caso per caso: usus te plura docebit. 

Non è possibile dare con tutta precisione un formulario, a cui attenersi 
caso per caso, nella scelta dei mezzi terapeutici, e nel modo come adoperarti. 


ISTITUTO D’ICIENE DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 


ALLERGIA EMORRAGICA 0 FENOMENO DI SANARELLI-SHWARTZMAN 


Conferenza del Direttore prof. sen. G. Sanarelli 
agli ufficiali medici del Presidio di Roma (19 gennaiof1935-XIII) 


(Raccolta e riassunta dal primo capitano medico DOMENICO LEONARDI) 


L'argomento scelto dal prof. Sanarelli come tema di questa conferenza 
non poteva essere, sotto molteplici punti di vista, più interessante e più felice. 
In essa il Sanarelli ha dato un quadro completo della parte più interes- 
sante e più lunga della sua attività scientifica e nello stesso tempo ha parlato 
di argomenti di grande attualità nel campo della medicina sperimentale. 
ormai noto come accanto ai classici e fondamentali capitoli della im- 
munità e della anafilassi — già compresi dal Von Pirquet sotto il nome 
comune di allergia — si sono venuti distinguendo, in seguito, alcuni altri 
tipì di reazioni immunitarie che, non potendo essere inquadrati nelle due rea- 
zioni su ricordate, hanno dato il nome a nuovi capitoli della immunologia. 

Dire che si sia chiarito l'orizzonte delle nostre conoscenze è ancora pre- 
maturo, ma dobbiamo, a nostro conforto, rilevare che alcuni di questi nuovi 
fenomeni immunitarii hanno portato un motevole contributo all’interpreta- 
zione di molti punti oscuri dell’epidemiologia e patogenesi di alcune malattie 
infettive. 

Fra le reazioni immunitarie più recentemente e dettagliatamente studiate 
vi è quella della allergia emorragica. 

Questa speciale reazione immunitaria, osservata e studiata per la prima 
volta da Sanarelli nelle sue classiche esperienze sul colera sperimentale, è stato 
il punto di partenza di una serie numerosissima di lavori che hanno contri» 
buito a meglio definire questo nuovo quadro immunologico conosciuto oggi an- 
che sotto il nome di fenomeno di Sanarelli-Shwartzman. 


Il prof. Sanarelli inizia la sua conferenza riassumendo le sue ricerche 
sul meccanismo patogenetico delle cosiddette infezioni intestinali. 

Dopo aver ricordato le difficoltà incontrate da tutti gli autori che si accin- 
sero alla riproduzione sperimentale della febbre tifoide, del colera, della 
dissenteria e del carbonchio intestinale, lO. espone il suo concetto sulla 
patogenesi di queste malattie che egli per primo considerò non come lVespres- 
sione di infezioni localizzate nell’apparato digerente, ma come l'epilogo inte- 
stinale di vere e proprie infezioni generali provocate dall’ingresso dei germi 
attraverso l'anello linfatico faringeo di Waldeyer. 

L’O. fa quindi la critica alla interpretazione di Koch, Gaffky e Loeffler 
sul carbonchio sperimentale degli erbivori, a quella di Pfeiffer sulla peritonite 
colerica sperimentale della cavia e ribadisce il concetto della infezione gene- 
ralizzata în tutte le gastroenteriti infettive, le cui localizzazioni nel sistema 
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digerente rappresenterebbero solo lo stato finale di reazione dell'organismo 
che si libera dal virus attraverso l’emuntorio intestinale. 

A questa originale interpretazione che il Sanarelli per primo ha dato 
della patogenesi delle gastroenteriti infettive si deve, senza dubbio alcuno, 
la pratica dell’emocoltura e della sierodiagnosi che tanto successo hanno avuto 
specialmente nella febbre tifoide. 

L’O. passa poi a parlare più dettagliatamente delle sue ricerche sul 
colera sperimentale, ricerche che sono tutte raccolte nella bella monografia 
pubblicata nel 1931. 

Egli dice come uno dei punti più oscuri da interpetrare nelfa infezione 
colerosa umana sia stato quello del periodo algido rappresentato pre triade 
sintomatica dell’ ipotermia, dell’ipotensione e dell’anuria. 

Nelle sue esperienze sul colera sperimentale Sanarelli àveva osservato 
che spesso dal torrente circolatorio delle cavie colerose si isolavano dei germi 
di sortita, sopratutto il colibacillo. 

Incuriosito da questo episodio apparentemente secondario della infe- 
zione sperimentale, egli pensò che esso potesse rappresentare un fatto tutt'altro 
che trascurabile e fu così che dopo vari tentativi riuscì a poter stabilire che 
se nella cavia, dopo la inoculazione per via peritoneale di una dose sub- 
mortale di vibrioni, si inietta nel sangue una piccola quantità, del tutto inno- 
cua, di un filtrato di coltura di colibacillo, l’animale cade tosto in profonda 
prostrazione e muore dopo aver presentato un quadro del tutto simile a quello 
dello stato algido della infezione colerosa umana. 

All’autopsia di questi animali si riscontra gastro-enterite desquama- 
tiva acutissima, spesso emorragica, con violenta congestione dei visceri e 
nefrite acuta. 

Sanarelli dette a questo quadro il nome di «epitallassi » che significa 
caduta degli epitelii. 

Questa esperienza, riprodotta anche nel coniglio, e confermata poi da 
altri autori, fra cui, per primi, da Zrodowsky e Brenn, riproduceva quindi 
fedelmente il quadro morboso, sintomatologico ed anatomico, del colera 
umano. 

Al fenomeno dell’epitallassi Zrodowsky e Brenn hanno dato poi, in onore 
di chi per primo lo osservò e descrisse, il nome di « fenomeno di Sanarelli ». 

L’O. passa poi ad interpetrare, secondo le sue vedute, il meccanismo 
patogenetico dell'attacco appendicolare. 

L’ictus appendicolare acuto deve, secondo Samarelli, riferirsi senz'altro 
allo stesso meccanismo descritto per la epitallassi colerica. 

L’appendice non è che un organo linfatico e come tutti gli organi di 
questa natura può essere in istato di flogosi per la presenza di germi che ad 
essa pervengono dalla circolazione generale. Questo stato di flogosi cronico 
o subacuto sensibilizza l'appendice ai veleni microbici in generale. 

Se questi, per una ragione qualsiasi, si versano nel torrente circolatorio, 
ecco che producono, a livello dell’appendice, una reazione violenta, emorra- 
gica, a volte necrotizzante, che si ricollega strettamente alquadro della epi- 
tallassi descritta nel colera e che altro non è che un fenomeno di epitallassi 
localizzato all’appendice. 

Sanarelli è riuscito infatti nel coniglio a riprodurre il quadro dell’appen- 
dicite acuta, sensibilizzando le pareti dell’appendice con iniezioni di stafilo- 
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cocco e poi inoculando all'animale, per via endovenosa, una coltura steriliz- 
zata di bacillo piocianeo. 

Ecco dunque come anche l'ictus appendicolare si inquadra nel capitolo 
dell’allergia emorragica. 

Tutte queste esperienze, svolte da Sanarelli dal 1916 al 1924, trovarono 
il consenso di tutti gli autori italiani e stranieri che le controllarono. 

Nel 1928, un autore americano, lo Shwartzman, vide che il fenomeno 
di Sanarelli poteva riprodursi anche nella cute e che ai bacilli vivi si poteva 
sostituire, nella sensibilizzazione dell'animale, un filtrato microbico. 

QuestA. iniettando intracutaneamente nel coniglio dei filtrati di germi 
e ripetendo dopo 24 ore la iniezione dello stesso filtrato per via endovenosa, 
osservava, dopo quattro 0 cinque ore, nella zona cutanea preparata, una rea- 
zione necrotica ed emorragica che non era affatto in relazione con la piccola 
quantità di filtrato iniettato localmente. 

Moltissimi autori dal 1928 in poi si sono occupati, in Italia ed all’estero 
della reazione descritta dallo Shwart:man e per opera sopratutto di Gratia 
e Linz si è ricondotto il quadro sintomatologico descritto da questo autore a 
quello già noto per le esperienze di Sanarelli nel colera e quindi oggi questi 
fenomeni vanno sotto il nome comune di allergia emorragica o fenomeno di 
Sanarelli-Shwarteman. 

Quindi per allergia emorragica si intende quel complesso di fenomeni 
per cui sensibilizzando in un animale un determinato organo con un anti- 
gene, si può nelle successive 24 ore, per via endovenosa, con lo stesso 0 con 
altro antigene, scatenare nell’organo sensibilizzato una reazione acuta a 
carattere prevalentemente emorragico. 

L’allergia emorragica è stata riprodotta in quasi tutti gli organi, ad 
eccezione del fegato, del sistema nervoso centrale e delle capsule surrenali. 

Dal punto di vista delle applicazioni pratiche il fenomeno di Sanarelli—- 
Shwart:man ha servito per la titolazione e preparazione di alcumi sieri 
terapeutici. 

È noto che per alcuni di questi, e specialmente per quello antimeningo- 
coccico non si aveva un metodo sicuro per la titolazione della capacità tera- 
peutica: orbene Shwart:man ha pensato di dosare il siero antimeningococcico 
imiettandolo per via endovenosa insieme all’antigene e misurando la capacità 
del siero stesso a impedire all’antigene la reazione emorragica locale in conigli 
già preparati, 24 ore prima, per via sottocutanea con lo stesso antigene. 

Un'altra applicazione utile Shwartzman ha ottenuto nella fabbricazione 
dei sieri antimeningococcici a più alto titolo neutralizzante. 

Inoculando infatti contemporaneamente i cavalli per via endovenosa 
con î germi e per via sottocutanea con filtrati di colture degli stessi germi, egli 
è riuscito ad ottenere sieri antimeningococcici più attivi. 


In conclusione il fenomeno di Sanarelli-Shwart:man o della allergia 
emorragica si determina per l’azione successiva di due inoculazioni, Vuna 
sensibilizzante, Valtra scatenante come nella anafilassi. Ma vi sono profonde 
differenze fra questo fenomeno e Vanafilassi. 

Nella anafilassi la sensibilizzazione richiede un tempo molto lungo; 
nella allergia emorragica essa avviene in tempo brevissimo, talora in cinque 
o sei ore soltanto. 
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Nella anafilassi si esige la specificità, ossia la identità fra antigene sen- 
sibilizzante e quello della inoculazione scatenante; nella allergia emorragica 
invece, si può avere la reazione anche adoperando per la seconda inoculazione 
un filtrato di specie microbica diversa da quello usato per la prima inocula- 
zione. 

Queste, in linea generale, sono le differenze principali che rendono indi- 
pendenti fra loro il fenomeno della anafilassi e quello della allergia emorragica 
o fenomeno di Sanarelli-Shwarteman. 

È probabile che molti stati morbosi ad esplosione improvvisa ed acuta 
possano essere riportati a fenomeni identici od analoghi a quello dell’allergia 
emorragica sperimentale. 

Così, oltre all’algidismo colerico e all’ictus appendicolare, sì possono 
interpetrare come dovuti allo stesso meccanismo patogenetico molti attacchi 
di coliche improvvise, la polmonite franca, la pancreatite emorragica, ecc. 


La parola del prof. Sanarelli fu attentamente seguita dagli ufficiali 
medici del presidio di Roma intervenuti al completo alla conferenza. Essi 
ascoltarono con rara attenzione l'illustre scienziato compiacendosi infine 
per aver trascorso un'ora in piena letizia intellettuale. 

Sovratutto fu di grande soddisfazione constatare che i risultati delle 
geniali esperienze del Sanarelli, illuminando oscuri punti e risolvendo dibat- 
tute questioni nel campo scientifico, oltre che dare a lui il giusto premio per 
il lungo e tenace lavoro, hanno contribuito ad affermare ancora una volta 
la fama del genio italiano all’estero. 


CLINICA MEDICA CENERALE DELLA R. UNIVERSITA DI MILANO 


ULCERA GASTRICA E DUODENALE 


Riassunto della lezione tenuta il 2 febbraio 1935-XIII dal prof. Luigi Zoia, 
Dirtttore della Clinica, agli vfficiali medici del Fresidio di Milano 


Riferisco la storia clinica di un giovane di 24 anni, nato gemello, di 
due chilogrammi e sempre stato esile e gracile, ma di salute abbastanza buona. 
Dai 15 ai 17 anni, prima saltuariamente, poi per 10-15 giorni ogni tre- 
quattro mesi, dopo tre 0 quattro ore dal pasto ha senso di nausea e di pesan- 
tezza all’epigastrio. 

Dai 17 ai 22 anni questi periodi di sofferenza si aggravano per l’asso- 
ciarsi di stipsi notevole, di dolenzia molesta a fascia. Nel 1933, in dicembre, 
ha una grave crisi dolorosa, insorta tre ore dopo il pasto del pomeriggio, e 
durata per due giorni. Il dolore dall'epigastrio si irradia all’ipocondrio 
destro, alla regione interscapolare destra ed alla spalla destra; è accompagnato 
da pirosi intensa, da acidità, da nausea e da pochi urti di vomito. Non vi 
è febbre. La crisi viene a stento dominata da analgesici e da alcalini. Messo 
a dieta rigorosa e com iniezioni di pepsina, dopo un esame radiologico che 
parla di ulcera duodenale, la sintomatologia sì attenua, pur perdurando una 
certa dolenzia diffusa. Nuova crisi di qualche ora nel gennaio 1934. Segue 
un periodo di cura con iniezioni endovenose di benzoato di soda ® pepsina 
e di lecitina. Si ha la scomparsa quasi completa della sintomatologia dall’a- 
prile all'ottobre. L'abbandono delle regole dietetiche è seguito da un periodo, 
che dura tutt'ora, di crisi dolorose, che frequentemente si sovrappongono alla 
permanente dolenzia diffusa, sempre con irradiazione all'ipocondrio e alla 
spalla destra. In questo periodo la più stretta osservanza della dieta e una 
complessa cura di carbonato di bismuto ad alte dosi, da solo e associato ad 
iniezioni di pepsina e di benzoato di soda, risulta inefficace, e spesso si deve 
ricorrere a iniezioni di analgesici. 

L'esame obbiettivo, i dati di laboratorio, l’esame radiologico depon- 
gono per la esistenza di un’ulcera della gran curva del bulbo duodenale, pro- 
babilmente penetrante nel pancreas. 

Nella grande maggioranza dei casiî, quando il malato segua esattamente 
le prescrizioni, cioè pur tenendo una dieta larga, l'assoluta esclusione di cibi 
piccanti, di sughi, salse, intingoli, fritti e fritture, di salumi, di aceto, di 
vino ecc. e abbandoni totalmente il fumo e quando egli diuturnamente per 
molti mesi (non meno di sei al principio, poi, al ripresentarsi anche soltanto 
per pochi giorni di fenomeni gastrici, per altri tre 0 quattro mesi) usi 10-15 
grammi complessivi di carbonato di bismuto, da prendersi sospeso in un 
po’ d’acqua durante i pasti di ciascun giorno, si ha ragione delle forme ordi- 
narie di ulcera gastrica duodenale anche gravi. Neleaso in discussione è da 
porsi però il quesito se non convenga proporre l'intervento del chirurgo, dato 
‘insuccesso di ogni cura medica. L'intervento chirurgico è indispensabile 
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ogni volta vi sia una stenosi stabile del piloro 0 duodeno; negli altri casi 
invece deve essere, a mio avviso, attuata una esatta cura medica; soltanto 
quando questa sia risultata inefficace, come nel caso attuale, è giustificato 
un atto operativo. 

Non è sufficientemente dimostrata la successione morbosa di un carci- 
noma da un’ulcera gastrica o duodenale antica. Il carcinoma del duodeno è 
estremamente raro, mentre sembra essere l’ulcera duodenale di gran lunga 
più frequente dell'ulcera gastrica. La storia dei carcinomatosi è soltanto in 
un piccolissimo numero di casi quella dell’ulcera gastrica o duodenale. Per 
la lunga mia esperienza non posso ritenere valida come indicazione per un inter- 
vento chirurgico operativo quella così remota ed incerta del pericolo di un car- 
cinoma che si possa svolgere dall’ulcera. Anche nel caso di ulcere callose, le 
quali, con le cure precocemente istituite e bene sorvegliate, con grande proba- 
bilità saranno sempre meno frequenti, è dubbio clinicamente, che sia da 
ammettere una trasformazione carcinomatosa, e sembra possibile ammettere 
piuttosto una associazione morbosa senza rapporto netto e assoluto di causa 
ad effetto. Cito un caso, uno dei pochissimi caduti sotto la mia osservazione 
di esistenza di un cancro în un ulceroso: una donna di 40 anni, da cinque 
anni aveva sofferto disturbi riferibili ad ulcera gastrica, che fu radiologica- 
mente stabilita nella regione antrale due anni' dopo. 

La constatazione dell’esistenza di un carcinoma sviluppatosi nella regione 
antrale, fu radiologica e all’atto operativo (un'ampia resezione) il giudizio 
ebbe conferma. Si trattava di un cancro gelatinoso. Anche nel caso che in 
un ammalato portatore di un’'ulcera pilorica o del bulbo duodenale seguano 
fenomeni di stenosi pilorica è bene esser cauti prima d’intervenire. Bisogna 
distinguere tra la lenta, graduale insorgenza di una stenosi dovuta al processo 
di riduzione cicatriziale del lume, e il brusco comparire di fenomeni di ste- 
nosi, a volte gravissimi per la imponenza dei sintomi ulcerosi e stenotici 
coesistenti. Questi fenomeni si devono ad una acuta insorgenza di gastrite 
iperacida, che tien dietro ordinariamente ad abusi dietetici. 

La tumefazione della mucosa pilorica che è Vespressione anatomica, 
può provocare la sintomatologia della stenosi, forse anche con concorso di un 
pilorospasmo, ma certo specialmente per sè stessa. Basta procedere a lavature 
caute con un litro di soluzione di nitrato d’argento al 0,20 %, seguito da lava- 
tura con acqua semplice, perchè, spesso, anche dopo soltanto una 0 due di 
esse, sì abbia una rapida diminuzione dei fenomeni stenotici ed una attenua- 
zione di tutta la sintomatologia, anche di quella dovuta alla riacutizzazione 
dei sintomi ulcerosi. Le lavature sì faranno ogni giorno 0 a giorni alterni 
o diversamente distribuite, a seconda del caso o dei risultati. 

Cito casi di ripetizione di questa sintomatologia per vari anni, ripre- 
sentatasi ogni anno e ogni anno dominata completamente da questi provve- 
dimenti, e mi soffermo specialmente su uno di questi casi, nel quale l'esame 
radiologico. dopo sette giorni di questa cura ha potuto constatare la scomparsa 
della stenosi con la quasi scomparsa dell'immagine radiologica dell’ulcera 
del bulbo duodenale; e lo svuotamento completo del contenuto gastrico entro 
un'ora e quaranta minuti. 

Ricordo come da varie parti e anche per mia esperienza sia giudicata 
non rara la evenienza della scomparsa totale della immagine radiologica 
anche di ulcere di notevole ampiezza. 
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Queste riserve all'intervento operativo nelle ulcere gastriche e duodenali 
basate sugli ottimi risultati delle cure mediche ottenuti nella grande maggio- 
ranza dei casi, sono anche legate alle ricerche recenti sui processi anemici a 
tipo di anemie achiliche, che possono manifestarsi dopo resezioni gastriche, 
pur convenerdo non essere sufficientemente documentata la insorgenza di una 
anemia perniciosa, come successione morbosa delle resezioni gastriche. 

Come ho detto nel caso presentato, l'intervento operativo è giustificato 
dalla persistenza della sintomatologia ad onta delle cure fatte. Una riserva si 
deve porre per riguardo alla possibilità che coesistano fatti riferibili alla cole- 
cisti, possibilità che può essere suggerita dalla irradiazione particolare del 
dolore, insolita nelle ulcere duodenali. Si può infatti pensare a processi peri- 
colecistitici secondari a periduodenite; è da escludere una eventuale pancrea- 
tite della testa del pancreas; che darebbe la sintomatologia della stenosi o 
occlusione del coledoco, qui completamente mancante (ittero, facile comparte- 
cipazione del Wirsunghiano, con le conseguenze di questa sulla digestione 
intestinale). 

Insisto anche sulla non grande frequenza del fenomeno febbricola nel- 
l’ulcera gastrica e duodenale, citando casi di personale mia osservazione, di 
particolare interesse. In molti casi ben certi di periduodenite e di pericole- 
cistite anzi non vi è febbre nè febbricola. 

Le condizioni del nostro malato in questi giorni, non hanno consentito 
l’accurato esame radiologico della colecisti, che verrà fatto. La indicazione 
operatoria ne avrà probabilmente nuovo conforto. 

Ritengo, che anche le complicazioni più temute delle ulcere gastriche e 
duodenali, quali le gastrorragie e le enterorragie, e la perforazione saranno 
per diventare sempre meno frequenti quanto più vigile sarà la diagnosi e 
più diligentemente saranno sequiti dall'ulceroso i consigli del medico. Da 
una inchiesta fatta presso chirurghi particolarmente chiamati ad interve- 
nire per perforazioni da ulcere gastriche e duodenali sembra infatti risultare 
che chi presenta perforazione da ulcera sia 0 un trascurato 0 un ulceroso non 
sufficientemente trattato. 

Risulta da tutto ciò quanto importi nel malato, oltre che la cura del periodo 
acuto, l'essere bene istruito del suo obbligo di sequire con costanza sempre una 
giusta alimentazione e l'astensione da ogni causa capace di dare riacutizza- 
zione del processo morboso. Il malato quando è in periodo di sosta, periodo che 
può durare mesi, spesso si ritiene erroneamente guarito; comincia a dimenti- 
care ciò che non dovrebbe mai invece dimenticare che cioè è un ulceroso. Cibi 
incongrui non gli danno subito disturbo, il fumare non è subito seguito da 
bruciore di stomaco 0 da iperacidità: la trasgressione ai consigli medici si fa 
più abituale e maggiore ed ecco una muova erisi. Clinicamente questa segue 
con grande frequenza una ripresa di gastrite iperacida. L’uleeroso deve sempre 
ricordare la sua malattia. Anche se dovesse essere operato deve sapere che 
queste prescrizioni igieniche e dietetiche sono da seguire per tutta la vita. 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


STATO SANITARIO DELLE RA. TRUPPE COLONIALI NEL 1953 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


Nelle tabelle I-A4, I-B, I-C e I-D i militari delle truppe coloniali 
ricoverati nei luoghi di cura, morti o eliminati durante il 1933 sono distinti 
in metropolitani e indigeni, classificati per mesi e messi in rapporto con la 
forza media presente. 

La morbosità per gli ufficiali fu di 106 per 1000 presenti nella Tripo- 
litania, di 64 nella Cirenaica, di 96 nella Somalia e di 28 nell’Eritrea, 
con un numero medio giornaliero di degenti di 3 °/oo nelle prime tre 
colonie, di 1 °/oo nell’ultima. Per i sottufficiali e militari di truppa metropo- 
Jitani la morbosità fu, sempre per 1000 presenti, di 345 nella Tripolitania, 
con un numero medio giornaliero di degenti di 17; di 420 nella Cirenaica, 
con 13 degenti al giorno; di 385 nella Somalia, con 17; di 144 nell’Eritrea 
con 5. Per i militari di truppa indigeni fu di 239 nella Tripolitania, 
con un numero medio giornaliero di degenti di 9; di 331 nella Cire- 
naica, con 12 degenti al giorno; di 500 nella Somalia, con 20; di 139 
nell’Eritrea, con 6. 

La mortalità per gli ufficiali fu nulla nella Tripolitania e nell’Eritrea, 
raggiunse 3,19 °/oo nella Cirenaica e 8,70 nella Somalia; per i sottuffi- 
ciali e militari di truppa metropolitani e per quelli indigeni fu rispettiva- 
mente di 2,63 e 4,88 nella Tripolitania, di 1,98 e 6,67 nella Cirenaica, 
di 16,48 e 16,68 nella Somalia, di 7,19 e 8,84 nell’Eritrea. 

Furono trasferiti in ospedali militari territoriali dalla Tripolitania 
4,34 °/oo Ufficiali, 2,19 sottufficiali e militari di truppa metropolitani; 
dalla Cirenaica 15,98 ufficiali, 22,15 sottufficiali e militari di truppa metro- 
politani, 0,18 indigeni; dalla Somalia e dalla Cirenaica nessuno. 

Furono eliminati temporaneamente sottufficiali e militari di truppa 
metropolitani 0,88 °/oo dalla Tripolitania, 8,93 dalla Cirenaica; definiti- 
vamente dalla Tripolitania 2,17 ufficiali, 15,53 sottufficiali e militari di 
truppa metropolitani, 10,52 indigeni; dalla Cirenaica 3,19 ufficiali, 20,83 
sottufficiali e militari di truppa metropolitani, 35,35 indigeni; dalla Soma- 
lia soltanto 13,34 indigeni; dall’Eritrea 7,19 sottufficiali e militari di truppa 
metropolitani e 1,22 indigeni. 

Paragonando i dati della morbosità nelle diverse colonie, limitata- 
mente ai sottufficiali e militari di truppa, si rileva che essa, come nell'anno 
precedente, fu più elevata nei metropolitani che negl’indigeni nella Tri- 
politania, nella Cirenaica e nell’Eritrea, mentre raggiunse la proporzione 
più alta negl’indigeni nella Somalia (500 9/00). 
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Le malattie che causarono il ricovero sono indicate nella tabella 2, 
distintamente per ciascuna colonia e per ufficiali, sottufficiali e militari 
di truppa metropolitani e militari di truppa indigeni. Per le singole 
cause morbose vi è indicato il numero dei morti avuti tra i ricoverati. 

Si erede opportuno mettere in rilievo alcuni dati per le malattie che 
meritano una maggiore considerazione o per la loro gravità, o per la loro 
diffusione, o per il loro carattere endemico o epidemico. 


Leggeri stati di malessere generale e febbri infettive di breve durata. 
Dopo le affezioni morbose acute a carico degli apparecchi digerente e respi- 
ratorio, causarono il maggior numero di ricoveri tra le truppe metropoli- 
tane e indigene della Tripolitania e della Cirenaica e tra le indigene della 
Somalia e dell’Eritrea. Le febbri infettive di breve durata furono per la 
massima parte di natura reumatica. 


"— Tafezione tifoidea e paratifoidea. Ammalarono di infezione tifoidea 
7 metropolitani (1,5 °/oo di forza media) nella Tripolitania, 5 metropoli- 
tani (1,7 °/oo) € 7 indigeni (1,3 °/oo) nella Cirenaica; di infezione parati- 
foidea 1 ufficiale nella Cirenaica. Morirono 3, un metropolitano nella 
prima colonia, due indigeni nella seconda. 

La vaccinazione per via parenterale eseguita nel mese di giugno nella 
Tripolitania diede così intensa reazione locale generale, che si credette 
opportuno continuarla per via orale. 


Dermotifo. Si verificarono 2 casi nella Cirenaica, uno tra i metro- 
politani a Bengasi, in febbraio, l’altro tra gl’indigeni in giugno. 


Febbre melitense. Furono ricoverati per questa infezione 4 metropo- 
litani nella Tripolitania e 3 metropolitani e 1 indigeno, che morì, nella 
Cirenaica. Nessun caso di questa, come delle precedenti infezioni, nella 
Somalia e nell’Eritrea. 


Febbre ricorrente. Nella Cirenaica furono ricoverati 4 metropolitani, 
uno a gennaio e tre a novembre; nella Somalia 4 indigeni, in diversi 
mesi, 


Vaiuolo e vaiuoloide. Si verificarono casi soltanto nella Somalia, tra i 
militari indigeni, e cioè 7 (2,1 °/oo di forza media) di vaiuolo, dei quali 
tre nel presidio di Baidoa, con due morti, in settembre, e quattro nel pre- 
sidio di Uegit, uno in novembre, con esito letale, e tre in dicembre, e 1 di 
vaiuoloide in questo secondo presidio, in novembre. 

Nella Somalia si ebbe in gennaio, a Mogadiscio, nella popolazione 
indigena una piccola epidemia di vaiuolo, che andò decrescendo in feb- 
braio. L'infezione riprese nei mesi successivi in altri presidi e soltanto per 
l’opera assidua di vigilanza e di profilassi esplicata dagli ufficiali medici 
presso i vari reparti fu tenuta lontana dall'ambiente militare. A settembre 
si riversò da ogni parte della boscaglia a Baidoa la popolazione indigena, 
defatigata dalla carestia, in pessime condizioni igieniche, e l’epidemia si 
diffuse: tre ascari zaptiè, che erano stati vaccinati più volte con esito 
negativo, ne furono colpiti, mentre erano addetti alla sorveglianza dei 
malati isolati, e due, come si è detto, morirono. L’epidemia continuò 
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ad avere ampia diffusione nella popolazione civile negli ultimi mesi, 
specialmente nel presidio di Uegit, dove si contarono ben 200 casi, con una 
mortalità del 50 %. 


Varicella. Come il vaiuolo, anche la varicella colpì la popolazione 
indigena della Somalia, specialmente del presidio di Baidoa, sviluppandosi 
però anche nelle truppe indigene, in episodi epidemici, Per essa furono 
ricoverati 87 militari (26,4 /oo di forza media), in tutti i mesi, ma spe- 
cialmente dal febbraio all’aprile (rispettivamente 10, 20 e 8) e dall’ago- 
sto al novembre (11-9-10-9). Nelle altre colonie si ebbero soltanto 2 casi: 
uno nella Tripolitania (Garian) a novembre e l’altro nella Cirenaica (Apol- 
lonia) in aprile. 


Morbillo. Si ebbero, nelle truppe indigene, 3 casi nell’Eritrea, in 
aprile, maggio e settembre, e 9 nella Somalia, dei quali due a febbraio, 
uno a marzo, cinque in agosto e uno a settembre. Nessun caso nelle 
truppe della Tripolitania, benchè vi sia stata una lieve epidemia nel 
campo famiglia di un battaglione libico, e in quelle della Cirenaica. 


Influenza. Fu diffusa in tutte e quattro le colonie, in prevalenza 
nelle truppe indigene, in gran parte senza complicazioni (Tripolitania: 
1 ufficiale, 32 metropolitani, 83 indigeni - Cirenaica: 3 ufficiali, 52 me- 
tropolitani, 101 indigeni - Somalia: 4 metropolitani e 39 indigeni — Eritrea: 
. 25 indigeni); in parte con complicazioni dell'apparato respiratorio (Tripo- 
litania: 5 metropolitani e 48 indigeni — Cirenaica: 2 metropolitani e 1 
indigeno — Somalia: 18 indigeni, con tre morti — Eritrea: 11 indigeni, con 
un morto); in pochi casi con altre complicazioni (Cirenaica: 1 indigeno — 
Somalia: 2 metropolitani, dei quali uno morì con complicazioni nervose, 
e 10 indigeni, dei quali uno morì con complicazioni intestinali). 

Nella Tripolitania l’infezione fu maggiormente diffusa in gennaio, 
ma, mentre decorreva nella popolazione indigena di Ghat, che versava in 
precarie condizioni di salute per insufficiente e incongrua alimentazione, 
in forma grave, causando 92 morti, nei militari aveva un decorso affatto 
benigno. Egualmente senza complicazioni decorse tra i militari nel mese 
di febbraio e ne colpì pochi nei mesi successivi; a giugno nessuno, mentre 4 
Murzuk colpì ancora parecchi della popolazione indigena, con frequenti 
complicazioni a carico dell'apparato respiratorio; ebbe nelle truppe una 
accentuazione a settembre e più a novembre e a dicembre per le condizioni 
stagionali. 

Nella Cirenaica si verificarono casi in quasi tutti i mesi, ma più in 
aprile, maggio, giugno e agosto. Nella Somalia si ebbe una recrudescenza, 
specialmente nel presidio di Uegit, in aprile, nel trapasso dalla stagione 
calda (« gilal »), che con la carestia aveva “avorito il debilitamento degli 
organismi, alla stagione piovosa (« gu» ), che con l’abbassamento della 
temperatura e con l’umidità favorì lo sviluppo delle complicazioni polmo- 
nari. Nell’Eritrea si ebbe il maggior numero di casi a marzo e a novembre. 

Meningite cerebro-spinale epidemica. Si verificarono 8 casi (2,4 9/00 di 
forza media), tutti nella Somalia, dei quali cinque con esito letale. 


Parotite epidemica. Fu più diffusa nella Tripolitania (ufficiali 2, metro- 
politani 6, indigeni 35) e nell’Eritrea (ufficiale 1, metropolitani 4, indigeni 
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15); molto meno nella Cirenaica (metropolitani 2, indigeni 5) e nella Soma- 
lia (indigeni 4). Nella Tripolitania si verificarono casi in quasi tutti i mesi, 
specialmente nel presidio di Garian, nel campo famiglia di un battaglione 
libico, poi in quelli di Hon e di Tarhuna. 


Dissenteria. Nella Tripolitania fu ricoverato per dissenteria amebica 
un solo metropolitano, nell’Eritrea un solo indigeno, che morì; invece 
nella Cirenaica furono ricoverati complessivamente 47 e cioè 36 per la 
d. amebica [3 ufficiali (9,69/00 di forza media), 23 metropolitani (7,6 9/00); 
10 indigeni (1,8 °/00)], 1 (metropolitano) per la d. bacillare, 10 (indigeni) 
per la d. di origine non accertata; nella Somalia per la d. amebica 1 uf- 
fficiale (8,7 9/00) @ 13 indigeni (3,9 9/00), dei quali tre morirono. A Mur- 
zuk in Tripolitania si riscontrò la dissenteria amebica nella popolazione 
indigena in tutte le stagioni, con una esacerbazione epidemica in ago- 
sto, ma fu possibile salvaguardarne la truppa, nella quale i provvedimenti 
profilattici potettero essere attuati molto più facilmente. 


Eresipela. Ne furono colpiti 1 militare indigeno nella Tripolitania 
con esito letale e 3 nella Somalia. 


Congiuntivite tracomatosa. Furono ricoverati 2 militari metropoli- 
tani e 21 indigeni (2,3 °/oo) nella Tripolitania, 2 metropolitani e 22 indi- 
geni (4,0 9/00) nella Cirenaica; nessuno nelle altre due colonie. 


Malattie venereo-sifilitiche. Soprattutto la blenorragia, quindi la 
sifilide e l’ulcera venerea, causarono un numero cospicuo di ricoveri, tra 
i militari metropolitani, in prevalenza, e tra quelli indigeni nella Tripo- 
litania e nella Cirenaica; tra i militari indigeni nella Somalia e nell’Eritrea. 
Morirono per sifilide 3 militari indigeni nella Tripolitania e 1 nell’Eritrea. 

Nella Somalia si notò una recrudescenza delle malattie veneree in 
marzo, in coincidenza del Ramadan, durante il quale gl’indigeni godono 
di maggiore libertà. 


Linfogranulomatosi inguinale subacuta. Furono segnalati 2 casi in 
militari indigeni, nell’Eritrea. 


Tetano. Si verificarono 3 casi nella Tripolitania, in militari indigeni, 
e 1 nella Somalia, in un militare indigeno che aveva riportato una ferita 
al piede di lieve entità e non aveva chiesto assistenza medica. 


Malaria. Predominò nella Somalia con 30 casi (9,1 °/oo di forza media) 
di prima manifestazione (soprattutto in giugno, novembre e dicembre) e 
216 (65,5 °/o0) dì recidiva (in prevalenza in giugno e luglio e in gennaio, 
febbraio e dicembre) tra i militari indigeni, causando sette decessi, mentre 
si ebbero soltanto 1 caso di malaria primitiva in un ufficiale e 2 di reci- 
diva tra i metropolitani. Anche nell’Eritrea si verificarono 13 casi (4,1 9/00) 
di prima manifestazione (in aprile, giugno e da agosto a dicembre) e 45 
(13.7 °/o0) di recidiva (in prevalenza nei mesi di settembre, ottobre e no- 
vembre) tra gl’indigeni, di cui due con esito letale (un terzo caso di 
morte si ebbe fuori dei luoghi di cura), mentre si verificò un solo caso di 
malaria primitiva tra i metropolitani. Nella Tripolitania si ebbero 10 casi 
(1,1 9/00) di malaria primitiva e 108 (11.7 °/o0) di recidiva tra gl’indigeni, 
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19 (4,2°/oo) di recidiva nei metropolitani con un decesso: i casi di 
malaria primitiva si ebbero dall'agosto al novembre, quelli di recidiva 
soprattutto in agosto e settembre. Nella Cirenaica la malaria fu molto 
meno diffusa, avendo causato il ricovero di un solo militare metropo- 
litano in ottobre per forma primitiva, di 9 metropolitani (3,0 /00) € 7 
indigeni (1,3 °/oo) per recidive (qualche caso in più in gennaio, aprile 
e ottobre, nessuno in marzo, settembre e novembre). 
Dovunque la bonifica fu alacremente praticata. 


Sodoku. Si constatò un solo caso nella Cirenaica, in un metropoli- 
tano, nel mese di febbraio. 


Reumatismo articolare acuto. Colpì nella Tripolitania 1 ufficiale, 
14 metropolitani (3,1 °/00) € 15 indigeni (1,6 °/o0), causando la morte 
di un metropolitano e di un indigeno; 14 indigeni (4,2 °/0o) nella So- 
malia; 4 metropolitani (1,3 °/oo) e 6 indigeni (1,1 °%/oo) nella Cirenaica; 
1 indigeno nell’Eritrea. Il maggior numero dei colpiti si ebbe in feb- 
braio e maggio nella Tripolitania, in aprile e giugno nella Somalia, in 
ottobre nella Cirenaica: l’unico caso dell’Eritrea si constatò in aprile. 


Tubercolosi. Fu più diffusa nella Tripolitania e nella Cirenaica, tra 
gl’indigeni, molto meno nella Somalia e pochissimo nell’Eritrea. 

Nella Tripolitania furono ricoverati per tubercolosi dell’apparato 
respiratorio o generalizzata 15 metropolitani (3,3 °/oo di forza media) 
e 81 indigeni (8,8 °/0o) e morirono un metropolitano e tredici indigeni (a 
questi bisogna aggiungere un altro morto fuori dei luoghi di cura); per tu» 
bercolosi di altri organi 5 metropolitani (1,1 °/oo) @ 12 indigeni (1,3 9/00) 
e morirono tre indigeni, uno per peritonite, due per morbo di Pott. 

Nella Cirenaica furono ricoverati per tubercolosi dell'apparato respi- 
ratorio o generalizzata 6 metropolitani (2,0 9/00) e 50 indigeni (9,0 9/00) € 
morirono un metropolitano e quindici indigeni; per tubercolosi di altri 
organi 3 metropolitani (1,0 °/0o) € 38 indigeni (6,9 °/oo) e morirono due 
indigeni per peritonite. 

Nella Somalia furono ricoverati soltanto 10 indigeni, dei quali 4 
(1,2°/o0) per tubercolosi dell'apparato respiratorio o generalizzata e mo- 
rirono due, 6 (1,8/00) per tubercolosi di altri organi; nell’Eritrea fu- 
rono ricoverati 6 indigeni,rispettivamente 4 (1,200) e 2 (0,6 9/00); € 
merirono per tubercolosi polmonare due indigeni, dei quali uno in ospe- 
dale, l'altro fuori dei luoghi di cura, 


Anchilostomiasi. Causò il ricovero di 1 indigeno nella Cirenaica, in 
marzo, e di 3 nella Somalia, in maggio, giugno e novembre. 


Bilharziosi. Ne fu curato in ospedale un solo militare indigeno, 
nella Cirenaica. 

Nella Tripolitania furono riscontrati nella popolazione indigena nume- 
rosi casi di bilharziosi vescicale a Murzuk, altri a Hotra. 


Malattie del sistema nervoso. Causarono un discreto numero di ricoveri 
soprattutto nella Tripolitania, tra i metropolitani, quindi nella Cire- 
naica e nella Somalia. Predominarono le nevrosi e le nevralgie e nevriti. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Morirono in luoghi di cura 3 militari indigeni, dei quali uno per emor- 
ragia cerebrale e uno per meningite nella Tripolitania, il terzo per 
encefalite nell’Eritrea; fuori dei luoghi di cura un ufficiale per emorra- 
gia cerebrale, nella Somalia. 


Malattie dell'occhio. Furono ricoverati 29 metropolitani (6,3 °/oo di 
forza media) e 87 indigeni (9,4 9/00) nella Tripolitania, 1 ufficiale (3,2 9/00), 
27 sottufficiali e militari di truppa metropolitani (8,9 °/o0) @ 67 indigeni 
(12,1 °/o0) nella Cirenaica, 16 indigeni (4,9 °/00) nella Somalia, 8 indigeni 
(2,4 °/oo) nell’Eritrea. La maggior parte erano affetti da congiuntiviti 

atarrali, delle quali si ebbe una recrudescenza nella Tripolitania in 
agosto, in rapporto, a quanto venne segnalato, con la stagione calda, in 
ottobre e novembre, con il brusco abbassamento della temperatura. 


Malattie dell'orecchio, del naso e dei seni. Si ebbe un discreto numero 
di ricoverati, specialmente per malattie dell’orecchio; 1 ufficiale, 20 sot- 
tufficiali e militari di truppa metropolitani e 23 indigeni nella Tripolitania, 
16 metropolitani e 12 indigeni nella Cirenaica; 9 indigeni nella Somalia; 
1 indigeno nell’Eritrea. 


Malattie della bocca e delle fauci. Predominarono tra i metropolitani, 
nella Tripolitania e nella Cirenaica, con prevalenza delle affezioni dei 
denti, delle gengive e delle tonsillo—faringiti. 


Malattie del sistema circolatorio. Le nevrosi cardiache si constatarono 
in prevalenza tra i metropolitani, nella Cirenaica e nella Tripolitania, 
le linfoadeniti tra gl’indigeni, soprattutto nella Somalia. Si verificarono 
4 casi di morte tra gl’indigeni: 2 tra i ricoverati, dei quali uno nella 
Tripolitania per cardiopatia con scompenso, l’altro nella Somalia per 
insufficienza mitralica, e 2 fuori dei luoghi di cura, dei quali uno nella 
Cirenaica per angina pectoris, l’altro nell’Eritrea per miocardite acuta 
di probabile origine luetica. 

Per paralisi cardiaca, causata da malattia non accertata, morirono 
altri 3 indigeni, due fuori dei luoghi di cura nella Tripolitania e nell’Eritrea, 
il terzo nella Cirenaica, nell'ospedale di Tobruk, il quale nella tabella 2 
figura sotto la voce di « altre malattie del cuore ». 


Malattie dell'apparato respiratorio. Predominarono le affezioni bron- 
chiali acute, specialmente nei militari indigeni, causando il ricovero di 
2 ufficiali (4,3 °/oo di forza media), 61 sottufficiali e militari di truppa 
metropolitani (13,3 °/oo) e 194 indigeni (21,0 °/oo) nella Tripolitania, 
44 metropolitani (14,5 °/oo) @ 244 indigeni (44,0 °/oo) nella Cirenaica, 
3 metropolitani (16,5 °/0o0) @ 104 indigeni (31,5 °/oo) nella Somalia, 
2 metropolitani (14,4 °/o0) @ 29 indigeni (8,8 9/00) nell’Eritrea. 

Notevole è, relativamente, il numero dei militari indigeni ricoverati 
nella Somalia per polmoniti e broncopolmoniti, 96 (29,1 °/oo), dei quali 
quindici morirono, e nell’Eritrea, 31 (9,5 9/00), dei quali dodici morirono. 
Delle stesse forme morbose ammalarono nella Tripolitania 6 metropolitani 
(1,3 9/00) e 36 indigeni (3,9 °/00), dei quali cinque morirono; nella Cirenaica 
2 ufficiali (6,4 °/oo); 8 metropolitani (2,6 °/oo) e 19 indigeni (3,4 9/00) e di 
essi morirono un ufficiale, un metropolitano e sette indigeni. Morirono 
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inoltre fuori dei luoghi di cura due indigeni nella Tripolitania per bron- 
copolmonite e uno nell’Eritrea per polmonite lobare. 

Pochi casi di pleurite si ebbero nella Somalia (7-2,1 9/00) e nell’E- 
ritrea (4-1,2 9/00); 13 (2,8 9/00) tra i metropolitani e 60 (6,5 9/00) tra gl’in- 
digeni nella Tripolitania, con un decesso tra i primi e due tra i secondi; 
5 (1,7 °/oo) tra i metropolitani e 29 (5,2 9/00) tra gl’'indigeni nellaCirenaica. 

Le malattie dell'apparato respiratorio furono più diffuse: nella Tripo- 
litania in aprile, ottobre e novembre; nella Cirenaica in agosto, settembre e 
dicembre, anche in ottobre e novembre, ma meno delle affezioni gastroen- 
teriche; nella Somalia in gennaio, marzo, aprile (specialmente nel presidio 
di Uegit per il trapasso dalla stagione calda alla piovosa) e luglio (nel presi- 
dio di Baidoa per cause pertrigeranti); nell’Eritrea in aprile e agosto. 


Malattie dell'apparato digerente. I catarri gastroenterici furono molto 
diffusi, causando il ricovero di 3 ufficiali (6,5 °/oo di forza media), 139 
sottufficiali e militari di truppa metropolitani (30,4 °/00) @ 130 indigeni 
(14,1 °/oo) nella Tripolitania; 223 metropolitani (73,7 9/00) € 266 indi- 
geni (48,0 9/00) nella Cirenaica; 3 metropolitani (16,5 9/00) @ 129 indigeni 
(39,1 9/00) nella Somalia; 3 metropolitani (21,6 9/00) € 24 indigeni (7,3 9/00) 
nell’Eritrea. Morirono un metropolitano nella Tripolitania per enterocolite 
acuta (oltre un indigeno fuori dei luoghi di cura), due indigeni nella Cire- 
naica e due indigeni nella Somalia per enterite. Nella Tripolitania furono 
constatati in giugno casi di catarro gastroenterico tra i metropolitani, 
provocato da soverchia ingestione di acqua per l’eccessivo calore; casì 
più frequenti, per il caldo, furono constatati in luglio e più ancora in ago- 
sto, durante il quale nel campo famiglia di Murzuk la malattia si sviluppò 
tra i bambini in una forma molto acuta e grave; frequenti anche in 
novembre per la bassa temperatura. Nella Cirenaica le affezioni inte- 
stinali furono più frequenti in ottobre e novembre, quindi in gennaio, 
dicembre, agosto e settembre; nell’Eritrea in giugno; nella Somalia in 
gennaio, febbraio (più nel presidio di Lugh per il caldo, che all’ombra 
raggiunse 46°) e settembre (più nel presidio di Belet Uen, dove nell’ulti- 
ma decade la malattia prese un carattere epidemico, a causa della tem- 
peratura bassa, specialmente di notte, risolvendosi in circa tre giorni). 

Le appendiciti e periappendiciti colpirono 4 ufficiali, 38 sottufficiali 
e militari di truppa metropolitani e 19 indigeni nella Tripolitania; 14 me- 
tropolitani e 4 indigeni nella Cirenaica; 3 metropolitani e 3 indigeni 
nella Somalia. Morirono un metropolitano e un indigeno nella Tripo- 
litania, un metropolitano nella Cirenaica e un indigeno nella Somalia. È 
stato notato, che le appendiciti, mentre sono frequenti nell’elemento euro- 
peo, sono rare tra gl’indigeni sia militari che civili. 

Le malattie da parassiti intestinali si constatarono soprattutto nella 
Tripolitania, dove causarono il ricovero di 61 sottufficiali e militari di 
truppa metropolitani e 40 indigeni, mentre nella Cirenaica soltanto di 
9 metropolitani e di 1 indigeno e nella Somalia di 1 indigeno. 

Casi di ernia viscerale si constatarono sia nei metropolitani che 
negli indigeni. 

Le malattie di fegato e soprattutto l’itterizia causarono il ricovero 
di 38 metropolitani (8,3 9/00) € 15 indigeni (1,6 °/o0) nella Tripolitania, ri- 
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spettivamente di 20 (6,6 9/00) e 17 (3,1 9/00) nella Cirenaica, di 1 ufficiale 
(8,7 9/00); 3 metropolitani (16,5 9/00) € 16 indigeni (4,9 °/00) nella Somalia, 
di 2 metropolitani (14,4 9/00) e di 4 indigeni (1,2 °/oo) nell’Eritrea, e cau- 
sarono la morte di «due indigeni per ittero, l’uno nella Tripolitania, l’al- 
tro nella Somalia, e di un indigeno per epatite di probabile natura ame- 
bica nella Cirenaica. 


Malattia dell'apparato urogenitale. Per malattie degli organi urinari 
furono ricoverati 19 metropolitani e 19 indigeni nella Tripolitania, 12 
metropolitani e 7 indigeni nella Cirenaica, 6 indigeni nella Somalia e 1 
ufficiale e 7 indigeni nell’Eritrea. Morirono per nefrite acuta un indigeno 
nella Tripolitania, due nella Somalia e tre nell’Eritrea: di più, fuori dei 
luoghi di cura per pielonefrite un indigeno nell’Eritrea. 

Tra le malattie degli organi genitali non veneree predominarono le 
fimosi e i varicoceli, in prevalenza nei metropolitani. 


Malattie della pelle. Furono più diffuse negl’indigeni, soprattutto le 
ulcerazioni e piaghe, gli ascessi, i flemmoni e i foruncoli. Complessivamente 
furono ricoverati 6 ufficiali (13,0 °/oo di forza media), 92 sottufficiali e 
militari di truppa metropolitani (20,1 °/00) @ 220 indigeni (23,9 9/00) nella 
Tripolitania; 88 metropolitani (29,1 °/oo) e 162 indigeni (29,2 °/oo) nella 
Cirenaica; 5 metropolitani (27,5 9/00) € 81 indigeni (24,6 °/00) nella Soma- 
lia; 1 metropolitano (7,2 °/oo) e 39 indigeni (11,9 °/oo) nell’Eritrea. 

Per flemmone alle regione sopraioidea morì un soldato metropolitano 
del genio nell’ospedale coloniale di Derna. 


Lesioni violente e intossicazioni. Furono ricoverati 8 ufficiali, 135 sottuf- 
ficiali e militari di truppa metropolitani e 230 indigeni nella Tripolitania: 
4 ufficiali, 74 metropolitani e 131 indigeni nella Cirenaica; 3 metropoli- 
tani e 84 indigeni nella Somalia; 22 indigeni nell’Eritrea. In merito alle 
cause sono da segnalare soltanto due casi di avvelenamento acuto da 
bacche, non identificate, raccolte nella boscaglia della Somalia, con postumi 
notevoli a carico del sistema nervoso periferico, che resero necessaria la 
riforma degli indigeni colpiti. 

Morirono per lesioni violente nei luoghi di cura 6 metropolitani e 4 in- 
digeni, fuori dei luoghi di cura 5 metropolitani e 10 indigeni, così ripartiti: 


per suicidio 7, dei quali 6 con arma da fuoco (un metropolitano e due 
indigeni nella Tripolitania, un metropolitano e un indigeno nella Cirenaica, 
un indigeno nella Somalia) e 1 per precipitazione dall’alto (metropoli- 
tano nella Tripolitania); 

per omicidio 3, «dei quali 1 con arma da fuoco (indigeno nella 
Cirenaica) e 2 con arma da punta e taglio (indigeni nella Tripolitania e nella 
Somalia); 

per avvelenamento acuto accidentale con medicamento indigeno 1 
(indigeno nell’Eritrea); 

per lesioni prodotte da scoppio di un Geposito di polvere 4 (indigeni 
nella Somalia); 

per annegamento accidentale 1 (metropolitano nella Tripolitania); 

per traumatismi da incidenti aviatori 2 (un metropolitano nella 
Somalia e un indigeno nella Tripolitania); 
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per traumatismi da incidenti automobilistici 3 (metropolitani, dei 
quali uno nella Tripolitania, uno nella Somalia e uno nell’Eritrea); 

per traumatismo da caduta da un palo telefonico 1 (metropolitano 
nella Cirenaica); 

per violenza di animali 2 (indigeni, di cui uno nella Tripolitania e 
uno nell’Eritrea); 

per commozione cerebrale da causa non specificat& 1 (indigeno 
nella Cirenaica). 

Di questi, come di tutti i militari, a parte i metropolitani dagli indi- 
geni, deceduti sia dentro, che fuori dei luoghi di cura, si dà nella tabella 3 
il raggruppamento secondo la causa della morte, la colonia, l’arma, 
il grado, il mese e il luogo dove morirono. Oltre quanto già si è detto 
sulle cause di morte, accennando alle singole malattie, si segnala, per 
i metropolitani, un graduato di truppa deceduto nella Tripolitania per 
tumore cerebrale, per gl’indigeni, un graduato deceduto nella Tripoli- 
tania per morbo di Addison e un ascari nella Somalia peranemia splenica. 

Le perdite, poi, che si ebbero per trasferimento in ospedali terri- 
toriali o per eliminazione temporanea o definitiva, sono classificate 
nelle tabelle 4, 5 e 6 secondo le malattie e secondo le colonie. 

Come nell’anno precedente, furono trasferiti in ospedali territoriali 
i soli metropolitani ed esclusivamente dalla Tripolitania (2 ufficiali, 
dei quali uno per catarro gastrico cronico e uno per postumi di reuma- 
tismo articolare, e 10 sottufficiali e militari di truppa, dei quali sette 
per tubercolosi, uno per schizofrenia, uno per stato amenziale e uno 
per postumi di lesione traumatica) e dalla Cirenaica (5 ufficiali, dei 
quali tre per dissenteria amebica, uno per psicoastenia e uno per postumi 
di lesione traumatica, e 67 sottufficiali e militari di truppa, per malattie 
diverse, tra le quali si segnalano la tubercolosi, accertata o sospetta, 
le affezioni a carico dell'apparato respiratorio e quelle nervose). Dei 
militari indigeni fu trasferito uno solo dalla Cirenaica per alienazione 
mentale. 

I metropolitani eliminati appartenevano anch’essi alle truppe della 
Tripolitania (1 ufficiale definitivamente per catarro bronchiale cronico 
e 75 sottufficiali e militari di truppa, dei quali 4 temporaneamente e 71 
definitivamente) e della Cirenaica (1 ufficiale definitivamente per di- 
spepsia gastrointestinale subacuta e 90 sottufficiali e militari di truppa, 
dei quali 27 temporaneamente e 63 definitivamente). Le cause più fre- 
quenti furono la debolezza di costituzione e il deperimento organico, le 
malattie a carico dell'apparato digerente, il catarro bronchiale cronico, 
le nevrosi cardiache, la tubercolosi e la congiuntivite granulosa. Un solo 
militare di truppa dell’Eritrea fu eliminato definitivamente per tonsillite 
ipertrofica e deperimento organico. 

I militari indigeni eliminati definitivamente furono 97 nella Tripoli- 
tania, 196 nella Cirenaica, 44 nella Somalia e 4 nell’Eritrea. Le principali 
cause di riforma furono la tubercolosi (53 riformati nella Tripolitania, 
76 nella Cirenaica, 10 nella Somalia e 3 nell’Eritrea, in massima parte 
per lesioni dell’apparato respiratorio), il catarro bronchiale acuto (13 
nella Tripolitania, 38 nella Cirenaica e 4 nella Somalia) e la sifilide nella 
Cirenaica (23 riformati). 
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TRIPOLITANIA. - Stato sanitarit 


Truppe metropolitane 
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CIRENAICA - Stato sanitario dell 
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TABELLA 1-B. 


Truppe indigene 
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ERITREA. - Stato sanitario dell 
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SOMALIA. -— Stato sanitario dell 
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TaseLLa 1-D. 
truppe metropolitane e indigene. 


Truppe indigene 
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TABELLA 2. 
Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati nei luoghi di cura. 
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TABELLA 3. 
Morti classificati secondo le cause, la colonia, l'arma, il grado, il mese e il luogo della morte. 


E Colonie Forze armate Grado 
[=] 
3, è R. Esercito al. = 
SER È E E e|s ela|zl |=lE slzlag|" cia FERA Èlz i, 
EF CAUSE alalale 3g GEielHe|ielsese\iGis| SGAiERER ERA SÉ 
Ro: ® =. pelo i Pi ““ [=] bd = 
ei S| Elea 3 (#le|e(sta|a(E[T|Eaab|S[ElEz) è (ES A|<\S|3\33(5 "3 
, n dl Ea) < * cg - Î [si 
s z|i& & [8|3|5 Sllela |A | 
Le) 6 p. ga {na È 
1 Nebbre G£0Id0O8 ..:.3-. iii ii YT—-{/ << [SH HH eb: [RS | Hale ia 
11-b | Influenza con complicazioni nervose,..... il A RE II ES ARL SOI nti DO 
23 Tubercolosi dell'apparato respiratorio ..., Si Io iaia talassemia 41 elle lia 
88-a .| Febbre da malaria ........................ ] Hoee iocea.li fateli ee CIR! He IIEL 
58 ‘Pumote cerubualo ;...-sicccorccizizzieszasio I ia Ae dei i a at ii ne ii IR) 
56 Reumatismo artic. acuto febbrile ........ I Hall uso fsi tà | VR alt VIZI GA 5a 
82-a | Emorragia cerebrale........................ Ha N) Haldir Rd 
108 Poruontbte IBAN. uri atri Sal dei aio iz] i litigi || afelio Roia 
110 PRIANO aci aea ada 1 fe PS ESSI | STAI MIO SE el pela se SISP PES pet DO ago, pa | AB CR] VEZSIESOI ABIN! RESA. ESS IS | ESSI AA NANO LOSOR, AI ROSI I pen 
120-a | Enterocolite acuta ..............,......... 1 (ere ag (MA Sc | (ESS DEV PSN PSR PES, pa PZ ESS DD [IA (gp NET) | PRA A] (PASSI GAMBA | SA DE (OMES) ESCI PESI RI LABBRA DR 
121 Agpendielto sicari avan 2 i tici (334/23 iaigicia i Halles 
162 Flemmone alla regione sopraioidea ..,.. Ma | dele VR alcoli dicici soon] RISI 
107 Suicidio con arma da fnoco .............. zi è 
169 Suicidio per precipitazione dall'alto ...... | CNR gi PESI [BEBE | pnEPa SOI [RESA 00 ce gi UTI De REBBA PSt) N, Ni iO | RSS MESI (UBI) [e2P9] | PES RR a pel int LAP IS AE [PAN TERA N 
183 Annegamento accidentale........,........, ) n] NESS FP) MESE] | ES PBI BRE ARI DI DEI PR DA PI (EPA (E: PER IIS [Geo IAT | STA SE SL Ln 
186 Traumatismi accidentali perceaduta, schiae- 
elameonto, ffana:,..\ iii 5 1 E, e 
TOTALE... | 24| 12 1 
Truppe indigene 
1 Febbro LUfoido&.. iii 2\- 21+|+[+[-J-[|[-||-| — li 2 14] 1+-|+[-[+| 2 
5 Febbre melitense............... ezio digita | — | 1|-|-[|-]|-[+|-|[-]|- -|-]—- ={=|+|-{-] 11—|-|-]|=||- 1] 
6-a Vaiuolo.......... VALLI 00 drarerro go sine 3 Lee 1j-|-[-[- 2i-|—|[|— en ian 2 3 | mass cane) (een Gatti vano) ie) Lasi Si 2] Il 3 sca 
11-a | Influenza con coraplicazioni polmonari ,. 4|—- 31-] 1—|-|—[+|+[|+| —| I° s-[- -|-| 1-[-[1 ij 
Lo caaulianzioni intestinni pi i Viti een culont a ' a td. ti = 


(44 


GE6I TEN TIVINOTO) AdKAUL ‘HM UTTACA OIUVLINVS OLYIS 


PADI:UL DU:IIPOL 1P #IDU401) — A 


Dissonteria amobica............iii cirie 4 1 sl 
Risi pola,...c00crerriciiii FORZIERE 1 mi Hi 
Meningite cerebro-spinale opidemica bedda sh ca ala 
Torano .-.........;...-.::..-11ceibissrds oto LI cui Ya 
Tubercolo»si dell'apparato respiratorio . 38 - 31) 2 
Tubercolosi del peritoneo. ................, 8 2 sli 
Tubercolosi della colonna vertebrale,...., 2 _ 2) — 
sINlide ne agg RRCIISACIONI ET, TIT 4° 4 1 il 
Sctticemia . acari ATA 2 - 2 
Febbre da malar'a. 7 i - 
Cachessia palustre... ° X REETTA 3 7|- 
Reumatismo artic, acuto febbrile. deli 1 al > Mile! 
Me ortordi Aalto lea i 2 i 
Anezola spicnica..............i.;...i ct 3 1 1 se 
DUOalita; cia 1 = ES 
Meningite semplice. ........................ 1 = il 
Emorragiu cerebrale ........... ......_...., 1 n 1j—- 
Insufficienza mitralica ..... 1 = Il 
Miocardite acuta (di cn ordino luo» 3 1 - 
Wilcrccranriio nni ini $ A e 
Angina pectoris,................-.......-... 1 è ru 
Cardiopatia con scompenso. ............... 1 1 alii 
Broncopolmonite acuta.................... 31 4 si e 
Polmonite lobare................... ARIAS surl <18 2 Po (e 
PICULILO .....siccirrierisrorneizo piovere 2 1 p ES 
Baterita;.. ciuccio nerina cat 1) sat a 
Appendicito,..... iui rin 2 1 si 
Epatite (di propabile natura amebiea),... 1 1 | 
Ittero catar"ralo...............0crr rr è Sa al — 
Nefrito acuta.............:.....:0000.0 ) 6 2 3 fd 
Pielonefrite,. cinte 1 ni : 
Snicidio con arma da ande: PNRA 4 sc il s 
Omicidio con armi da fuoco (in r.ssa)... 1 isa sl 
Omicidio con istrumenti da puntac taglio 2 = Le A 
Avvolenamento acuto accidentale con me- 
dicamenti indigeni .............-1r00000++ 1 = a A 
Lesioni prodotte da scoppio di esplosivi.. 4 P93 1 $ 
Traumatismo da incidente aviatorio...... 1 — Lo A 
Violenze di animali .............0 eci 2 — PARA 
Commozione cerebrale (senz’altra indica 
BIONC) evo ir vonineneo sane cso0 484488 PEROOTA? 1 fas 
PArAlBsi CAMLIUCA 1.1.1 scrreerrrrereorarire | 8 LI il, ® 
4 144|j 22 


ToraLe.. | 166 


8861 TAN lIVINOTO) AILQUI ‘AM ATITA OIMVIINVS OLYIS 


234 STATO SANITARIO DELLE RR. TRUPPE COLONIALI NEL 1933 


TABELLA 4. 
Militari metropolitani trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali. 


274-a | Postumi di lesioni violente (compli- 
cazioni tardive a carico delle ossa 
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274-d | Altri postumi di lesioni violente .... 
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21-a | Dissenteria amebica.................. - _ 3 _ i _ — _ 
21-e | Dissenteria di origine non accertata | — —_ _ 1|—- —_ _ _ 
315-b | Blenorragia curata per la 1* volta... | — — - 1 |- _ —_ - 
50 Tubercolosi dell'apparato respiratorio | — 6 | — -. I - = 
55 Tubere. delle ossa e delle articolazioni | — 1 | _ _ _ si - 
57 Tubercolosi del sistema linfatico..., | — _ _ 1 | _ _ -_ 
58 Tubercolosi di altri organi.......,.... si —_ _ 1] _ - c- 
60 Forme tubercolari sospette ,.,,.,.,.. = _ iI 7|- _ _ _ 
68 bis | Oligoemina e deperimento organico .. | - - _ 3 |- i - _ 
00 Altre forme di frenopatia e psicopatia | — 2 1 7 |- _ - _ 
117 Altre malattie dell’occhio..........,., = — - 1 | _ _ _ 
119 Malattie dell'orecchio medio,........ = n - 1 | _ _ _ 
134 Ipertrofia delle tonsille.........,.... i Ve ns _ 1 |— -_ _ _ 
138 Endocarditi acute ..................., = — —_ 1) _ _ _ 
139 VAN VRlVOlati iranica = —_ _ 1|- - _ _ 
140 Nevrosi cardiache.................... sa _ _ 1|—- -_ _ - 
144 Altre malattie delle arterie .......... = _ - 1|- 2 _ _ 
149 Linfoadeniti (escluse le tub. e le ven.) | — _ _ 1 |—- - - —_ 
154 Catarro bronchiale cronico .......... = _ - 6 | c -_ _ 
159°-a | Pleurito sicrosa e siero fibrinosa .... | — _ _ (20 (e sei _ _ 
168 Catarro gastro-enterico cronico...... 1 - _ _ _ —_ — _ 
1609 Ulcera dello stomaco e del duodeno | — —_ _ 1 |— _ — _ 
171 Appendiciti e periappendiciti......., _ _ _ 6 | _ - _ 
175 Ernia inguinale ....................:. _ _ _ 1|- —_ _ — 
188 Calcolosi renale e coliche renali,.... - _ _ 1 | _ _ = 
190 PIESIIRO: MANDI: iran _ _ _ 1 |- — - = 
202 Orchiti ed epididimiti (eseluse le go- 
nococciche e le tubercolari)........ _ _ -_ 1|- _ — = 
209 PISMINoni. siii _ _ _ 1 |— —_ - — 
233 PRIORI rire _ —_ _ 1 |—- _ — = 
235 Sinoviti e artrosinoviti ....,........, — _ _ 1 | — abi => 
238 Postumi di malattie.................. ì _ - 1 |—- _ -_ — 
260 SPIRE ranieri - - _ li - _ _ 
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TABELLA 5. 
Militari indigeni eliminati per motivi di salute. 
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Militari metropolita 
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TABELLA É. 
liminati per motivi di salute 
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CLINICA OTORINOLARINGOIATRICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI PADOVA 


Direttore inc. Prof. J. ARSLAN 


SULLA SEMEIOTICA DELL’APPARATO VESTIBOLARE 


Dott. Michele Caliendo, primo capitano medico, assistente militare 


L’apparato vestibolare, negli ultimi anni, è stato oggetto di nuovi 
studî, ricerche e proposte tendenti ad aumentare le nozioni anatomofi- 
siologiche già acquisite, a migliorare ed a standardizzare il più possibile 
i mezzi capaci di misurarne, a scopo semeiotico, la reflettività, a sfruttare 
questa reflettività pei bisogni della clinica. Purtroppo siamo ancora lungi 
dall’aver raggiunto completamente tali scopi: e però ancor oggi mentre, 
ad esempio, l’esplorazione dell’app. statolitico è ancora troppo incerto e 
basato su prove che non hanno una base fisiologica sufficientemente dimo- 
strata, noi abbiamo la possibilità di esaminare con una certa esattezza la 
sensibilità dei canali semicircolari, i quali non sono che una parte, sia pure 
nell'uomo molto importante, di tutto il complesso app. vestibolare. A ciò 
si aggiunga che i mezzi dei quali abitualmente ci serviamo per il detto 
esame non sempre sono perfettamente rispondenti ai presupposti fisiolo- 
gici dell’app. che vogliamo interrogare, e che la tecnica con la quale di 
essi ci serviamo è troppo spesso lasciata alla scelta, per non dire all’arbi- 
trio, dell’esaminatore; che infine l’interpretazione dei riflessi ottenuti non 
è sempre facile, sia perchè nell’uomo essi non sono sempre nettamente diffe- 
renziati, sia perchè spesso sono intralciati da interferenze dovute al s0- 
vrapporsi di riflessi di origine diversa, come ad es. cerebellare ed extrapi- 
ramidale. Riesce perciò difficile, ed a volte impossibile, una netta separa- 
zione fra quanto è dovuto a queste interferenze e quanto è dovuto al solo 
apparato vestibolare. Ne consegue che i risultati possono essere, per ovvie 
ragioni, molto imprecisi, incostanti e spesso addirittura contrastanti con 
quelli ottenuti da precedenti esami, specie se fatti da esaminatori diversi 
e quindi con diversi mezzi e diversa tecnica. Talvolta infine i risultati del- 
l'indagine vestibolare possono apparentemente contrastare anche con la 
diagnosi alla quale pure ci indirizzerebbero gli altri dati anamnestici e 
semiologici raccolti. 

La poca uniformità e la variabilità di questi risultati, unita alla rela- 
tivamente scarsa specificità delle sindromi vestibolari, è sembrata a molti 
clinici, specie neurologi, un ottimo argomento per tenere sempre in minore 
considerazione il valore semiologico degli esami vestibolari, e spesso a con- 
siderarli superflui. Gli eccessi di questi, direi quasi, accaniti denigratori 
trovano d’altra parte rispondenza nelle esagerazioni non meno gravi di 
qualche otoiatra per il quale ogni affezione endocranica comporta una più 
o meno caratteristica sindrome vestibolare. La realtà è che l’apparato 
vestibolare, come del resto qualsiasi altro apparato sensoriale, se stimolato 
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adeguatamente, può darci reazioni obiettive di notevole importanza uti- 
lizzabili però soltanto per la misurazione della sua sensibilità: il valore 
di queste reazioni riesce conseguentemente molto utile ai fini diagnostici, 
a patto che noi ne valutiamo l’esatta portata. 

Il che, per noi medici militari, ha importanza non solo dal punto di 
vista clinico, ma anche, e direi sopratutto, dal punto di vista medico— 
legale, nell’accertamento cioè del grado di infermità, e quindi di meno- 
mazione fisica, di militari già infortunati e che allegano disturbi della 
sfera labirintico-vestibolare; accertamento nel quale molto spesso è neces- 
sario fare affidamento quasi unicamente su reazioni obiettive indipendenti 
dalla volontà del paziente, specie se questi è già bene edotto degli 
esami ai quali sarà sottoposto ed ha interesse a simulare od aggravare 
gli allegati disturbi. Chi ha pratica di tali visite ne conosce le notevoli 
difficoltà e sa quale valore relativo è necessario molto spesso dare ai 
dati anamnestici riferiti, alla presenza di un Romberg, ad una deviazione 
di marcia, ecc.! 

La esatta misurazione della reflettività vestibolare acquista poi uno 
speciale valore nel completare il giudizio di idoneità degli aspiranti all’ar- 
ruolamento nell’Aeronautica: le statistiche degli accidenti aviatori ci di- 
cono quale percentuale elevatissima di essi sia dovuta ai piloti, specie 
in passato, quando la selezione di questi era fatta con criteri meno rigidi 
e meno scientifici. La fisiologia, d’altra parte, ci insegna quale ruolo impor- 
tantissimo giochi l'apparato vestibolare nell’uomo in volo, ruolo che sarà 
sempre più necessario tenere in maggiore considerazione a misura che au- 
menterà l’altezza alla quale sarà richiesto di volare. 

Fra le reazioni obiettive che può darci l'apparato vestibolare conve- 
nientemente stimolato, noi preferiamo il nistagmo oculare per il suo ca- 
rattere nettamente riflesso, abbastanza indipendente da influssi della cor- 
teccia cerebrale. Per ottenere questo nistagmo, e conseguentemente misu- 
rare la sensibilità dell'apparato vestibolare, noi ci serviamo, com'è noto, 
dello stimolo galvanico, dello stimolo termico, dello stimolo rotatorio. Per 
ciascun di essi esporrò qualche considerazione critica. 


PROVA GALVANICA, — Non ritengo necessario dilungarmi sulle moda- 
lità, del resto ben note, di tale mezzo di stimolazione vestibolare. Basterà 
ricordare che all’uopo occorre una corrente continua, applicando gli elet- 
trodi, inumiditi in soluzione salina, in corrispondenza delle mastoidi (me- 
todo bipolare) o, molto meglio, applicandone uno (quello a piastra) sullo 
sterno e l’altro successivamente sul trago o processo mastoideo di cia- 
scun lato (metodo unipolare). In condizioni normali compare la deviazione 
della testa e contemporaneamente, o subito dopo, il nistagmo, con una 
corrente di 3-5 M-A. 

Ai fini medico-legali sono da tenersi in considerazione due dati di 
fatto di una certa importanza: 

1° Che il nistagmo galvanico si produce sempre, in condizione nor- 
male di riflettività o patologica, diretto verso lo stesso lato del polo nega- 
tivo: ne consegue che, se un paziente presenta nistagmo dal lato ove allega 
i suoi disturbi, mentre il polo negativo è a lato opposto, evidentemente 
ci troviamo di fronte ad un nistagmo non di origine vestibolare; 
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1 2° Che la deviazione della testa, e quindi anche la fase lenta del 
nistagmo, avviene sempre verso il lato positivo. In qualche caso rarissimo, 
oltre naturalmente i soggetti unilabirintici, è possibile il contrario: per 
sincerarsi di tale possibilità basterà, durante la deviazione, interrompere 
la corrente: il paziente, se sincero, di colpo dovrà deviare verso il lato 
opposto. 

La stimolazione galvanica è però in pratica poco usata, sia perchè 
essa, nelle persone molto sensibili, è a volte mal sopportata, sia soprattutto 
perchè essa, ai fini di un esame labirintico, ha un valore minore in con- 
fronto alle altre stimolazioni. E ciò perchè, stimolandosi con essa nello 
stesso tempo sia il ramo vestibolare che le sue espansioni terminali nell’ap- 
parato vestibolare, si possono avere reazioni tipiche da stim. galvanico 
anche in pazienti nei quali il labirinto è distrutto. Quando invece le altre 
prove, capaci appunto di stimolare il solo apparato periferico, daranno una 
areflessia più o meno evidente, sarà necessario ricorrere alla prova galvanica 
per accertare se la lesione ha interessato o no, anche il detto r. vestibolare. 


PROVA TERMICA. — La stimolazione del labirinto per mezzo di una 
corrente di acqua fredda o calda introdotta nel condotto uditivo, ideata dal 
Barany, è stata in seguito oggetto i varie modifiche e proposte. Così al 
metodo « qualitativo » del Barany è succeduto il metodo « quantitativo » 
di Bruning, poi il metodo delle eccitazioni minime di Kobrak ed ultimo, 
in ordine cronologico, il metodo di Veits. Accennerò alle modalità solo di 
quest’ultimo perchè meno noto e perchè, meglio e più degli altri metodi, 
esso tiene conto di tutte quelle molteplici cause capaci di influenzare l’onda 
termica prima che essa arrivi a destinazione, e di farle quindi perdere quel 
carattere di costanza e di uniformità che pure dovrebbe essere il suo 
elemento primo. Quali possono essere queste cause? Da una parte la 
durata del tempo di irrigazione, la quantità e la temperatura dell’acqua 
irrigata, la diversità della zona timpanica colpita dal getto di acqua; dal- 
l’altra parte la barriera anatomofisiologica costituita dalla membrana 
timpanica, dal tratto osseo antrotimpanico, dagli elementi vivi (sangue, ecc.) 
capaci di reagire e modificare le condizioni di trasmissione della waria- 
zione termica. Ora, se non è naturalmente possibile riferirsi a valori co- 
stanti nei riguardi di questa barriera, necessariamente varia nei vari 
individui ed a volte pure nello stesso individuo, bisogna far si che lo sti- 
molo, almeno prima di essere da essa influenzato, abbi un valore fisico 
costante. Il che è raggiunto col metodo di Veits nel quale l’onda termica 
è costantemente costituita da 10 ce. di acqua a 20° (a 47° nella prova 
calda) irrigati, sotto controllo otoscopico, sulla parete postero superiore 
del margine timpanico, nel tempo di 10”. Il Veits ha ritenuto di poter 
anche eliminare le cause di possibili errori, dovute alla suddetta barriera 
anatomofisiologica, facendo l’irrigazione non con la testa flessa indietro 
di 60°, posizione optima per eccitare il canale orizzontale (che è quello 
comunemente interrogato perchè più laterale ed in migliori condizioni di 
accessibilità per uno stimolo esterno), ma tenendo la testa del paziente 
flessa in avanti di 15°--20°, per poi, dopo 1’, portare la testa nella detta 
posizione optima nel tempo di 2”: ne consegue la necessità di osservare il 
tempo di latenza per la comparsa del nistagmo non dopo l’irrigazione, ma 
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dopo la retroflessione della testa, perchè è solo allora che lo stimolo effet- 
tivamente agisce sull’endolinfa. 

In realtà a me parrebbe che lo scopo è raggiunto solo in parte perchè 
se può esser vero che il tempo di 1’ che il Veits interpone fra l’irrigazione 
e la retroflessione del capo (tempo nel quale il canale laterale si trove- 
rebbe in un piano parallelo all’orizzontale e quindi in condizioni di inecci- 
tabilità) è più che sufficiente a far si che l’onda termica abbia sicuramente 
già attraversata la detta barriera ed arrivi quindi alle pareti del canale 
per provocarvi una variazione nell’endolinfa in un tempo costantemente 
uguale (quello di 2°’ nel quale si fa la retroflessione del capo), è altrettanto 
vero che la variazione di temperatura provocata sarà sempre, a secondo 
della dispersione subita dall’onda termica prima di giungere a destinazione, 
di una intensità varia, e noi sappiamo che a variazioni di intensità di sti- 
molo corrispondono sempre variazioni di potenza di risposta riflessa. 
Ad ogni modo è evidente però che trattasi, in questo caso, di una causa di 
errore di entità assolutamente trascurabile e che non può certo infirmare 
la bontà del metodo e l’esattezza del risultato dell'esame con esso ottenuto. 

Qual’è il meccanismo d’azione dello stimolo nella prova termica? 
Varie ipotesi sono state formulate. Mi soffermerò su quella che ancor oggi 
è la più accettata; l'ipotesi linfocinetica secondo la quale l’onda termica, 
giunta al canale semicircolare, per la variazione di temperatura, provo- 
cherebbe nella massa endolinfatica una modificazione di densità e conse- 
guentemente, per un principio di fisica ben noto, una corrente parago- 
nabile a quella dei comuni apparecchi di riscaldamento ad acqua calda. La 
stimolazione ampollare sarebbe quindi, in definitiva, dovuto allo stesso 
meccanismo al quale è dovuta nella prova rotatoria: la corrente, lo sposta- 
mento dell’endolinfa; e l’onda termica perciò non sarebbe che un equi- 
valente almeno qualitativo della accelerazione angolare, ai fini dello sposta- 
mento endolinfatico da ambedue i fattori provocato. In realtà però anche 
l'ipotesi linfocinetica, che pur in teoria è quella che meglio e più spiega 
la genesi del fenomeno riflesso, può non soddisfare completamente e può 
prestarsi a non poche obbiezioni e considerazioni. 

Anzitutto dalle prove sperimentali eseguite parrebbe che, inter- 
rompendo la corrente endolinfatica con la piombatura, la resezione o addi- 
rittura con l’asportazione dei canali semicircolari e delle relative am- 
polle, la eccitabilità calorica persiste (Traina, Bartels): ne consegue la 
non assoluta necessità per essa del circolo endolinfatico e delle formazioni 
ampollari. 

D'altra parte è possibile, per chi pratica esami vestibolari, osservare 
casi patologici nei quali la prova rotatoria, che con le sue accelerazioni 
angolari provoca indubbiamente uno spostamento endolinfatico ben mag- 
giore di quello possibile con l’onda termica, è incapace ad eccitare un 
labirinto perfettamente eccitabile alla prova termica. Ora, se è possibile 
spiegare detta ineccitabilità rotatoria con alterazioni nella densità dell’en- 
dolinfa, come si può poi ammettere che la stessa endolinfa sia suscettibile 
di spostamenti per l’onda termica le cui possibilità dovrebbero necessaria- 
mente essere di gran lunga inferiori alle accelerazioni angolari? 

anche noto che, durante e dopo un’eccitazione calorica, noi possiamo 
aumentare l'intensità del nistagmo di questa, modificarne la direzione 0 
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anche farlo cessare spostando la posizione del capo dell’esaminando. È 
possibile mettere tutto ciò in rapporto sempre e solamente con la mutata 
posizione del canale interrogato e quindi con le modificazioni che avven- 
gono nella corrente endolinfatica di esso, senza pensare alla possibile com- 
partecipazione di altri fattori, compartecipazione tanto più ammissibile 
se si considera che tutte le formazioni membranose vestibolari giacciono 
nello stesso mezzo idrostatico rappresentato dall’endolinfa, e che quindi 
non è possibile scindere in modo assoluto la funzione ampollare da quella 
maculare? 

Si aggiunga che, per lo stesso principio di fisica su accennato, noi 
sappiamo che la corrente che si stabilisce in un vaso varia non solo a 
secondo della maggiore o minore densità del contenuto di esso, ma anche 
a secondo che le sue pareti saranno riscaldate o raffreddate: la corrente 
apparirà prima e sarà più celere nel primo caso, apparirà dopo e sarà 
più lenta nel secondo caso. Nella stimolazione termica noi costatiamo in- 
vece il contrario e cioè che, ad eguale differenza di temperatura dal corpo, 
in genere l’apparato vestibolare reagisce prima e più intensamente col 
freddo che non col caldo. 

In qualche caso è possibile anche osservare un fenomeno che è para- 
dosso e cioè che, iniettando nell’oreechio acqua alla stessa temperatura del 
corpo o di qualche grado superiore, l’apparato vestibolare reagisce come 
ad uno stimolo freddo ed il nistagmo appare perciò diretto verso il lato 
opposto a quello della stimolazione (De Kleyn e Stenders). 

Considerando poi che è sperimentalmente provato come la tempera- 
tura endolabirintica, in seguito a irrigazione termica nel condotto uditivo, 
subisca rapide variazioni; che non è possibile localizzare tali variazioni ad 
una sola zona labirintica; e che infine un labirinto perfettamente ecci- 
tabile con onda termica normale può apparire ineccitabile con onda ter- 
mica la cui temperatura si differenzi troppo da quella del labirinto, e ciò 
per inibizione o paralisi temporanea delle terminazioni vestibolari (il che 
non dovrebbe essere se l’onda termica esplicasse la sua azione sempre e 
solo sull’endolinfa contenuta nel canale), si è indotti a pensare alla 
possibilità che nella prova termica si eserciti anzitutto un’azione diretta 
sulle terminazioni vestibolari e che poi queste già eccitate o, forse meglio, 
sensibilizzate, diano la risposta riflessa obiettiva solo se intervengano altri 
fattori costituiti da spostamenti o variazioni nel sistema endolinfatico 
o statolitico, spostamenti e variazioni in rapporto soprattutto con le posi- 
zioni del capo e quindi di tutto l'apparato vestibolare. 


PROVA ROTATORIA. — Il principio su cui si basa questa prova, che 
indubbiamente rappresenta per noi l'applicazione dell’unico stimolo ade- 
guato dell’organo ampollare, è costituito dalla accellerazione angolare che 
nella rotazione provoca spostamenti dell’endolinfa e conseguente stimola- 
zione della cresta ampollare. Il metodo abituale (Barany) consiste nel 
far compiere al paziente, seduto su di una sedia, 10 giri in 20” ed esami- 
nare il nistagmo che si manifesta all’arresto dopo il 10° giro. Ammesso che 
nei 10 giri la velocità sia stata uniforme (il che, in pratica, con le comuni 
sedie girevoli a mano, è molto problematico ad ottenersi), vi sarà stata 
una accelerazione angolare all’inizio della rotazione (accelerazione positiva) 
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ed una alla fine di essa (accelerazione negativa). Ma le due accelerazioni? 
pur essendo due stimoli efficienti, sono di senso opposto e quindi anche 
le reazioni saranno tali: la prima sarà rappresentata da un nistagmo (per- 
rotatorio) diretto nel senso della rotazione; la seconda da nistagmo (post 
rotatorio) diretto in opposta direzione. Ne consegue che il ristagmo 
post-rotatorio, che è quello che noi esaminiamo per sapere il grado di 
reflettività labirintica, subisce inevitabilmente l’influsso del nistagmo 
per rotatorio, influsso che è stato dimostrato ancora presente dopo i 20””, 
e che sarà tanto più intenso e di maggior durata quanto maggiore sarà 
stata l’accelerazione angolare positiva: è questa l’obiezione fondamentale 
che al metodo Barany hanno fatto Buys, Fischer, Veits e K. Arslan. 

Poichè d’altra parte è anche dimostrato che questo influsso, questa 
interferenza, di cui le ricerche sperimentali di K. Arslan hanno dato una 
documentazione precisa e quantitativa, è molto variabile nei vari indi- 
vidui, e non è quindi possibile darle un valore costante, ne consegue l’asso- 
luta necessità di esaminare il nistagmo post-rotatorio quando il perrota- 
torio è sicuramente cessato. È possibile ottenere un nistagmo post-ro- 
tatorio esente da interferenze o aumentando di molto il tempo che separa 
i due nistagmi, tempo che dovrebbe essere superiore ai 3’ (mentre con le 
comuni sedie girevoli è di soli 20’’!) o, molto meglio, eliminando il nistagmo 
per rotatorio. 

È merito del Buys e di Fischer l’aver pensato alla possibilità di avere 
un mezzo di rotazione capace di girare nelle due direzioni, con accelerazioni 
iniziali inferiori alla soglia di eccitabilità labirintica; di raggiungere col 
movimento uniformemente accelerato e con accelerazioni angolari positive 
ininime e graduali una data costante velocità angolare; di arrestarsi in 
modo uniforme e graduabile; di permettere infine la fissazione del capo del 
soggetto ruotato e la sua esatta inclinazione. Con tale apparecchio di 
rotazione il nistagmo per rotatorio resta abolito, ed il nistagmo post- 
rotatorio, ottenuto in seguito all'arresto della rotazione o al cambio 
della velocità angolare costante in movimento uniformemente ritardato, 
non avrà certamente subito alcuna interferenza e sarà l’esatta espressione 
delle reflettività vestibolare. 

Un modello di questo nuovo tipo di sedia rotatoria, costruito dall’ing. 
Tonnies di Berlino per la Clinica Otoiatrica di Padova, è stato recente- 
mente presentato nelle sue applicazioni diagnostiche ed illustrato da K. 
Arslan, che nell'Istituto del Fischer aveva già avuta la possibilità di 
sperimentare come con detto tipo di sedia fossero eliminate le cause di 
errori possibili con i comuni altri mezzi di rotazione, e di iniziare poi 
interessanti ricerche sulla fisiopatologia dell’apparato vestibolare; ricerche 
che, su più larga scala, sono attualmente in corso presso la detta clinica. 

Due primi dati di fatto, di non lieve importanza, si rilevano stimolando 
il labirinto non acustico col detto modello di sedia rotatoria alla quale è 
stato applicato uno speciale dispositivo mercè il quale è anche possibile 
misurare la grandezza fisica della accelerazione angolare negativa: 

1° La presenza negli individui normali di una 2* fase di nistagmo 
post-rotatorio (corrispondente al nistagmo inverso del Buys) con ca- 
ratteri di costanza e durata eguali a quelli della prima fase, di origine cen- 
trale e che, pur potendosi interpretare come una manifestazione fasica 
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del nistagmo, analoga ad altri fenomeni fisiologici, sembra però, da 
ricerche attualmente in corso, assente in molti animali (cane, scimmia, ecc.); 
20 L’assoluta mancanza, anche dopo rotazioni di parecchi minuti, 
di fenomeni secondari (vertigine, lipotimia, vomito ecc.) in pazienti che con 
altri tipi di sedia, ed anche con la semplice stimolazione calorica, vi anda- 
vano soggetti; fenomeni che intralcierebbero ed a volte renderebbero im- 
possibile un regolare esame del nistagmo e conseguentemente del grado di 
reflettività vestibolare. ; 


CONCLUSIONI. 


Da quanto ho sinteticamente esposto si deduce: 


1° Che sebbene la fisiologia dell'apparato vestibolare sia ancora oggi 
alquanto discorde, la clinica ci insegna che dalla reflettività di esso noi 
possiamo avere spesso dati non trascurabili ai fini diagnostici; 

2° Che questa reflettività può essere indirettamente influenzata 
dai mezzi usati nella stimolazione dell’apparato vestibolare; 

3° Che conseguentemente è necessario uniformarsi il più possibile 
sull’uso di essi e fissarne le grandezze fisiche in una misura standard, dando 
naturalmente la preferenza a quelli che allo stato attuale delle nostre cono- 
scenze tengono maggior conto dei presupposti fisiologici dell'apparato che 
vogliamo stimolare; 

40 Che noi oggi disponiamo di mezzi che usati con giusto criterio 
e discernimento ci permettono di saggiare la detta reflettività con molta 
esattezza. 


Riassunto. — L'A. espone alcune considerazioni critiche riguardanti l’ap- 
plicazione dei vari mezzi di stimolazione dell'apparato vestibolare, sofferman- 
dosi sovratutto a discuterne il meccanismo fisiologico di azione, le possibili cause 
di errori, la valutazione semeiotica dei riflessi vestibolari, ecc. L’A., sulla base di 
considerazioni fisiologiche e semeiotiche, indica i metodi di Veits e di Buys-Fischer 
come i più indicati ed i più esatti rispettivamente per la stimolazione termica e 
per quella rotatoria. 
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LO STRABISMO CONCOMITANTE DAL PUNTO DI VISTA MEDICO-LEGALE 


Dott. Nicolò Colomba, capitano medico, capo reparto oftalmici 


La trattazione del presente argomento mi viene suggerita dalla osser- 
vazione di numerosi casi di strabismo concomitante inviati in questo 
ospedale durante il periodo della chiamata alle armi. 

L’argomento dal punto di vista medico-legale presenta, a mio parere, 
una notevole importanza, e, sebbene di esso si sia parecchi anni or sono 
oceupato il collega ARACRI, tuttavia ritengo non sia del tutto inutile 
ribadirne i concetti essenziali. 

Prima della guerra lo strabismo era valutato principalmente dal punto 
di vista estetico: quando il margine corneale di un occhio deviava al punto 
da toccare l'angolo della commessura palpebrale, esso dava luogo alla 
riforma. In caso diverso, erano prese in considerazione l’ambliopia o l’ame- 
tropia da cui era determinato, se funzionale, oppure i disturbi della visione, 
se da paralisi dei muscoli. Nell’Elenco del 1917 non è fatto alcun cenno 
dello strabismo, in quello successivo invece è ripreso in considerazione 
nell'articolo 40 che dice «lo strabismo funzionale, sintomo di ametropia, 
quando le imperfezioni che lo producono siano al grado voluto dall’arti- 
colo 35, o sintomo di ambliopia, qualora persista oltre il periodo della 
rivedibilità ». In quello vigente abbiamo l'articolo 39 che contempla i 
« disturbi motori di carattere permanente di uno o di entrambi gli occhi 
quando generino diplopia. » Ma questo articolo, a me sembra, riguarda solo 
lo strabismo paralitico e non quello funzionale. Come è noto, dello stra- 
bismo dobbiamo distinguere due specie: quello paralitico, che è conseguenza 
di un disturbo di motilità dell’occhio, dovuto ad una paresi o paralisi di 
uno o più muscoli estrinseci dell’occhio; e quello concomitante o funzionale, 
che rappresenta soltanto un'anomalia nella posizione del bulbo, che con- 
serva intatti tutti i movimenti e dovuto secondo BUFFON ad una inegua- 
glianza della forza visiva nei due occhi, secondo DE GREFE e Grrav 
TeuLon ad una turba dei muscoli oculari, secondo DONDERS ai vizi di 
refrazione, tenendo presente i rapporti tra convergenza ed accomodazione, 
secondo PARINAUD ad un vizio di sviluppo dell’apparato della visione 
binoculare, che impedisce la convergenza degli occhi su l'oggetto fissato, 
e secondo altri a turbe cerebrali, sifilide ereditaria, alcoolismo, epilessia, 
isterismo ecc. Ora, mentre nello strabismo paralitico si manifesta la diplo- 
pia, in quello concomitante invece per le ragioni che diremo più avanti 
la diplopia in genere manca. Quindi possiamo affermare che negli attuali 

Elenchi A e B delle imperfezioni ed infermità non è contenuto alcun arti- 
colo che riguardi lo strabismo funzionale e noi oggi per la valutazione 
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medico—legale di esso siamo costretti a ricorrere agli articoli 34 E.A., pren- 
dendo solo in considerazione il grado di acutezza visiva. 

Ora effettivamente negli strabici, in un gran numero di casi, si nota 
una notevole riduzione del visus nell'occhio deviato. La patogenesi 
di questa ambliopia è ancora discussa. Malgrado i numerosi e recenti lavori 
su questo argomento le opinioni sono le più divergenti: infatti mentre 
alcuni autori persistono a riconoscere per l’ambliopia unaorigine congenita, 
la maggior parte degli autori invece ammette che essa sia consecutiva 
alla deviazione e quindi alla prolungata mancanza di funzione dell’occhio 
strabico. 

Fra queste due opinioni contrarie ve ne è una terza che cerca di conci- 
liarle: l’ambliopia strabica riconoscerebbe, sì, una origine congenita, ma 
la deviazione stessa e la neutralizzazione visiva che ne è la conseguenza 
ne favorirebbero maggiormente lo sviluppo. 

Ma non possiamo disconoscere che accanto a questi soggetticon notevo- 
le riduzione di visus nell’occhio che strabizza, ve ne esistano altri, il cui 
visus in tale occhid non è ridotto a tal punto da rientrare nei limiti deter- 
minati dall’articolo sopradetto, Dal lavoro, infatti, di ARACRI si rileva che 
su 587 casì di strabismo alternante 106 soggetti presentavano Visus = 1 
nell’occhio deviato dopo correzione; 157 Visus = 2/3; 92 Visus = 1/2; 
70 Visus= 1/3; 37 Visus = 1/4; 44 Visus= 1/6; 21 Visus = 1/8; 20 Visus = 
1/10; 23 Visus=1 /20; 17 Visus=1/30;. Su 339 casi di strabismo permanente 
4 soggetti presentavano dopo correzione nell'occhio deviato Visus = 1; 
29 Visus= 2/3; 42 Visus= 1/2; 44 Visus= 1/3; 48 Visus= 1/4; 47 Visus — 
1/6; 32 Visus = 1/8; 44 Visus 1/10; 70 Visus = 1/20; 39 Visus = 1/50. 

Da una statistica da me raccolta, sia dai registri esistenti presso questo. 
ospedale e sia dalle osservazioni personali durante il periodo in cui io dirigo 
il reparto oculistico, risulta che su 298 casi di strabismo funzionale 12 sog- 
getti presentavano nell’occhio deviato dopo correzione Visus = 1; 18 
Visus = 2/3; 29 Visus = 1/2; 35 Visus = 1/3; 42 Visus = 1/4; 23 Visus — 
1/6; 19 Visus = 1/8; 16 Visus = 1/10; 8 Visus = 1/20; 101 Visus = 1/50. 

Confrontando i valori ottenuti da ARACRI con quelli da me trovati, 
si nota in quest'ultimi una maggiore percentuale di occhi con Visus in- 
feriore ad 1/20. Ciò si spiega col fatto che ARACRI ha preso in esame soggetti 
anche con età dai 5 ai 15 anni, mentre le mie osservazioni sono state poste 
su individui tutti sui 20 anni circa. Ora è noto che nell’occhio strabico 
l’acutezza visiva va diminuendo con l’età. Ad ogni modo sia nell’una 
che nell’altra statistica il numero dei soggetti strabici con Visus nell’occhio 
deviato superiore ad 1/20 è piuttosto rilevante. 

Ora, mentre per i casi con Visus inferiore ad 1/20 nell’articolo 34 E.A. 
delle imperfezioni ed infermità troviamo le norme come comportarci, per 
quelli invece con Visus superiore ad 1/20 non abbiamo alcuna indicazione. 

Si dovrà allora giudicare idoneo al servizio incondizionato un soggetto 
strabico solo perchè presenta un Visus superiore ad % in un occhio e ad 
1/20 nell'altro ? In altri termini si dovrà valutare un occhio deviato alla 
stessa guisa di un occhio diritto, che abbia lo stesso grado di acutezza 
visiva ? Ma l'occhio strabico partecipa alla visione binoculare e in qual 
modo e misura ? 

Quantunque la visione binoculare sia un fenomeno abbastanza comples- 
so ed ancora non tanto ben conosciuto, si può ammettere che in condizioni 
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normali se noi fissiamo con entrambi gli occhi un punto, si formano 
nelle due fovee due immagini che si sovrappongono. Lo stesso avviene 
per punti situati all'infuori di quello di fissazione: si formano pure due im- 
magini extrafoveali che si sovrappongono, se cadono su punti corrispon- 
denti delle due retine. Si ha allora la visione binoculare. L'apparecchio 
della visione binoculare è costituito da una parte sensoriale centripeta, 
che comprende le retine coi centri visivi dove si saldano le immagini im- 
presse e quindi vengono esteriorizzate, ed una parte mortice centrifuga 
rappresentata dalla convergenza. Queste due parti sono connesse ed agi- 
scono assieme alla accomodazione. « Gli occhi perciò formano dal punto 
di vista funzionale un organo unico. (PARINAUD)». Ma secondo Javal 
«non è la disposizione anatomica dei nervi ottici, del chiasma e dei centri 
che ha per effetto di fondere le sensazioni dei due occhi, ma esiste nel 
fanciullo fin dalla nascita una tendenza innata a dirigere gli occhi in maniera 
tale da compiere in una sola le due immagini ». Infatti se noi vedessimo 
son l'occhio destro un oggetto e lo stesso oggetto con l’occhio sinistro, 
verremmo ad avere due sensazioni visive identiche, cosa questa inutile ed 
anzi fastidiosa; ed allora per effetto di educazione ed utilitario noi sovrap- 
poniamo, incastriamo cerebralmente le due immagini dell'oggetto in una 
percezione unica, Dopo un periodo di tempo di tali esercizi, la fusione delle 
immagini è talmente radicata ed automatica che riesce difficile romperla. 

Normalmente gli occhi si dirigono insieme in alto, in basso, a destra 
ed a sinistra e le linee visive convergono sempre sull'oggetto fissato sia a 
distanza infinita che a distanza finita (in quest’ultimo caso le pupille si 
restringono e le superfici delle lenti cristalline aumentano di convessità). 
Si ha cioè associazione dei movimenti di direzione, convergenza e acco- 
modazione; al contrario negli strabici gli assi visivi non sono concordanti 
e quindi essi non possono più convergere verso uno stesso oggetto e l’im- 
magine si forma nella retina dell’occhio deviato in un punto non corri- 
spondente dell’altro occhio. Di conseguenza non si ha la fusione delle 
immagini ed il soggetto dovrebbe avere diplopia. Questo senza dubbio si 
avvera all’inizio dello strabismo, ma poichè il difetto spesso incomincia 
nella prima infanzia, nulla di questo ci viene reso noto e quando il bam- 
bino è divenuto più grandicello da potere dare esatte indicazioni, ha già 
per un fenomeno, direi quasi, di difesa escluso psichicamente la visione 
dell’occhio strabico e la diplopia di conseguenza manca. 

Due però effettivamente sono le cause che portano alla scomparsa 
dell'immagine doppia: l’esclusione e la formazione di una corrispondenza 
patologica della retina. L'esclusione sarebbe un atto psichico: l’occhio 
strabico vede bene, ma la sua percezione non risveglia l’attenzione, così 
come durante l'osservazione microscopica a taluni riesce di escludere la 
visione di un occhio tenuto aperto. 

Ma nello strabico non tutto è così semplice. Esperienze fatte da autore- 
volissimi studiosi hanno ad esempio dimostrato che l’occhio deviato non 
fa astrazione completa della sua immagine visiva, non sarebbe cioè in istato 
proprio di inattività funzionale, e l’esclusione non si presenta solo nell’oc- 
chio deviato, ma anche in qualche zona dell’occhio diritto. 

Così SCHWEIGGER ha osservato che, se si proietta con un piccolo spee- 
chio oenlare l’immagine di un oggetto luminoso sulla maeula dell’occhio 
deviato, questa immagine è percepita da tale occhio nello stesso tempo 
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di quella percepita dall'occhio diritto, che fissa nel medesimo istante un 
altro oggetto. L'A. ha pertanto arguito che le due macule possono funzio- 
nare contemporaneamente, pur guardando degli oggetti differenti. 

LANDOLT ed ESsPERON, applicando all’occhio deviato un vetro rosso 
od un prisma, hanno constatato nella maggioranza dei casi, l'insorgenza 
di una diplopia più o meno netta. Hanno quindi pensato che fra i casì di 
strabismo concomitante, nei quali si ha la soppressione totale, assoluta 
dell’immagine dell'occhio deviato, esistano delle categorie intermedie, 
nelle quali si ha semplicemente una esclusione regionale e che in questi 
casi, munendo l’occhio strabico di un prisma, si trova che la soppressione 
dell'immagine dell’occhio deviato è limitata ad una regione della retina, 
situata fra la fovea centrale e la zona di retina, con la quale coincide il 
punto di fissazione dell’occhio diritto. Generalmente la zona di esclusione 
è nel senso orizzontale più estesa che nel senso verticale. 

Anche GUILLERJ ha fatto delle ricerche su occhi strabici, adoperando 
il cilindro di MADDOX e, tranne pochi casi, nei quali la visione dell’occhio 
strabico era considerevolmente abbassata, è riuscito a provocare diplopia, 
non appena posto il cilindro di MapDOXx davanti all'occhio sano. SACHS, 
ponendo dinanzi ad un occhio deviato un vetro colorato, e facendo col- 
l’altro occhio fissare un oggetto colorato posto su di un arco perimetrico, 
ha constatato che, spostando l'oggetto lungo il suddetto arco perimetrico 
nei vari meridiani, in una parte del campo visivo l’oggetto è percepito del 
suo colore naturale, in un’altra parte del campo visivo il suo colore è in- 
fluenzato dal vetro colorato posto davanti all'occhio strabico. Ciò significa, 
secondo l’A., che nella prima parte l'oggetto è visto coll’occhio normale e 
nella seconda invece con l’occhio deviato. SACHS ha trovato che il territorio 
di visione dell'occhio strabico corrisponde alla regione maculare di esso. 

GRAEFE ha fatto pure delle ricerche negli strabici e dai risultati otte- 
nuti è venuto alle seguenti conclusioni: 

1° nella zona perimetrica corrispondente alla regione maculare 
dell’occhio strabico la visione si effettua solo con quest’ultima; 

2° la zona perimetrica dell’occhio diritto che corrisponde alla re- 
gione maculare dell’occhio strabico viene esclusa dalla visione; i 

3° tutta la periferia dell’occhio strabico è esclusa dalla visione. 
GRAEFE ha dato il nome di esclusione regionale a queste divisioni del 
campo visivo. 

Anologhe constatazioni ha fatto GONIN. 

Recentemente anche Lo Cascro ha fatto delle ricerche molto accurate 
sullo stato della visione negli strabici, servendosi per questo suo studio del 
cromatoscopio di SPECIALE-CIRINCIONE. 

Egli ha riscontrato che tanto nello strabismo convergente che in 
quello divergente, l'occhio strabico partecipa alla visione, che cioè nel 
campo visivo binoculare dei soggetti strabici vi è una zona più o meno 
estesa nella quale la visione viene esercitata dall’occhio deviato. 

Nei casì di strabismo convergente questa zona di visione dell’occhio 
strabico è di aspetto per lo più reniforme qualche volta di forma semilu- 
nare. Essa è limitata dal lato temporale da una linea curva con la conca- 
vità rivolta verso l’esterno, dal lato nasale invece da una linea curva con 
la concavità rivolta verso il centro di fissazione. Si estende di solito fra i 15 
e 35 gradi lungo il meridiano orizzontale ed i 45 e 80 gradi lungo il meri- 
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diano verticale. La sua estensione varia da soggetto a soggetto, ma è sem- 
pre maggiore nel senso verticale che nel senso orizzontale. 

L’A. spiega l’esistenza di questa zona di visione dell’occhio strabico, 
ammettendo che essa corrisponde alla regione maculare di questo occhio. 

Un oggetto posto ad esempio in questa zona di campo visivo verrà 
percepito con la visione diretta dell'occhio strabico e con la visione indi- 
retta dell’occhio diritto. Ora è evidente che se l’acutezza visiva centrale 
e paracentrale dell'occhio strabico non è di molto abbassata, la visione 
maculare e perimaculare di tale occhio sarà certamente superiore a quella 
di una zona dell’occhio diritto situata perifericamente (a 25-a 30 gradi 
dalla regione maculare) e quindi si dovrà avere la prevalenza della visione 
dell’occhio strabico su quella dell’occhio diritto. 

Nei casi di strabismo divergente la zona di visione dell’occhio strabico 
è di lunga più estesa di quella che si riscontra nello strabismo convergente. 
Essa è situata nella metà del campo visivo binoculare corrispondente al- 
l'occhio. Ha un aspetto reniforme con la concavità rivolta verso il centro 
di tissazione dell’occhio diritto. La sua estensione è maggiore nel senso ver- 
ticale che in quello orizzontale; le differenze fra un caso e l’altro sono pie- 
cole, molto più piccole che nei casi di strabismo convergente. 

L'estensione massima nel senso orizzontale si riscontra anche nello 
strabismo divergente al livello del meridiano orizzontale fra un minimo di 
60° ed un massimo di circa 80°. L'estensione massima nel senso verticale 
si riscontra costantemente più vicino al meridiano verticale del campo vi- 
sivo dell'occhio diritto. L'A. spiega l’esistenza di questa zona di visione 
dell'occhio deviato nei casi di strabismo divergente, ammettendo quanto 
si è detto per lo strabismo convergente, che cioè nella parte del campo vi- 
sivo corrispondente al centro di fissazione dell’occhio strabico, la visione 
di quest’ultimo, tranne i casi in cui l’acutezza visiva non sia notevolmente 
ridotta, ha la prevalenza su quella dell’occhio diritto. 


Alcuni AA. hanno fatto delle ricerche anche sul comportamento del 
campo visivo monoculare negli occhi strabici ed hanno rilevato che in una 
buona parte di casi esso si presenta alterato. 

Così WEIss ha riscontrato che nel 15 % circa dei casi il comporta- 
mento è anormale e più precisamente ha notato che: 

a) in casi di strabismo divergente vi è: 
restringimento concentrico nel 4 %; 
restringimento nasale nel 4 %; 
scotoma centrale nell’8 %. 

b) in casì di strabismo convergente: 
restringimento concentrico nel 7 %; 
restringimento nasale nel 7 %; 
restringimento temporale nel 2 %; 
scotoma centrale nel 4 %. 

BLAGORVIESTSCHENKI ha studiato pure il comportamento del campo 
visivo monoculare di 35 occhi strabici ed ha rilevato: 

2 volte restringimento dal lato nasale (10-12 0); 

4 volte restringimento dal lato temporale (10-309); 

3 volte restringimento dal lato nasale e temporale (10-25 9); 

2 volte restringimento concentrico (10-25 9). 


4 — Giornale di medicina militare. 
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PARINAUD ha fatto pure delle ricerche su occhi strabici ed ha con- 
statato generalmente uno scotoma centrale relativo o assoluto ed in qual- 
che caso restringimento della metà nasale del campo visivo. 

Lo Cascro ha studiato sia il comportamento del campo visivo monocu- 
lare dell'occhio deviato che dell'occhio diritto di soggetti strabici ed ha 
riscontrato che nell'occhio diritto non si ha aleuna modificazione del campo 
visivo, mentre invece negli occhi deviati si rilevano delle modificazioni del 
campo visivo nel 50 %, dei soggetti alletti da strabismo convergente e nel 
20 % dei soggetti affetti da strabismo divergente; e più precisamente ha 
trovato: 


a) nello strabismo convergente: 
restringimento dei limiti temporali nel 33,3 %; 
secotoma centrale relativo nel 27,2 %. 

Il restringimento dei limiti temporali del campo visivo sarebbe sol- 
tanto per i colori, mai per il bianco, e generalmente più accentuato per il 
rosso che per il verde; 

b) nello strabismo divergente ha rilevato che le modificazioni del 
campo visivo consistono in aleuni casi in un lieve restringimento dei li- 
miti nasali per i colori e nella presenza di uno scotoma centrale relativo. 


Sono state fatte negli strabici anche delle ricerche sul comporta- 
mento del senso luminoso e del senso cromatico. 

BoLok, servendosi del suo fotoptometrico ha esaminato le funzioni 
retiniche dell’oechio diritto e dì quello strabico di una signorina di 26 anni 
ed ha riscontrato che non esistono notevoli diflerenze fra un occhio e 
l’altro. 

AMMANN ha saggiato il senso luminoso di aleuni occhi strabici con un 
metodo da lui ideato, che consiste nel determinare per mezzo di tabelle 
murali prima l’acutezza visiva naturale e poi l'acutezza visiva ponendo 
davanti agli occhi del paziente un vetro fortemente affumicato. Con que- 
sti esami l’A. ha trovato che mentre negli occhi diritti il rapporto fra 
visus alla luce e quello all’oscurità è di 1:0,3 - 0,5 negli occhi strabici sa- 
rebbe 1:0,9-1. 

AMMANN per tanto ritiene che la causa della ambliopia non abbia 
sede nei coni foveali, nè nei rispettivi neuroni, ma che si tratti di un impe- 
dimento cerebrale, che si verificherebbe per gli stimoli luminosi di inten- 
sità ordinaria (luce del giorno) per gli stimoli più leggeri(luce scarsa)si 
manifesterebbe la sensibilità latente della retina. 

Lo Cascro studiando il senso cromatico negli strabici non ha riscon- 
trato nel 66 % di casi alcuna alterazioni; nel 33 % invece ha notato che 
l'occhio strabico presenta una deficienza più o meno accentuata del senso 
eromatico. Ha studiato ancora il senso luminoso negli strabici a mezzo del 
fotometro di Foerster e non ha rilevato aleuna modificazione a carico di 
esso. Le sue ricerche quindi non confermerebbero il risultato a cui è per- 
venuto Ammann, che cioè il senso luminoso sia più elevato nell’occhio 
strabico che in quello diritto. 
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CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI, 


Da quanto abbiamo esposto risulta anzitutto che l'occhio strabico 
non fa astrazione completa della visione, che esso cioè non è in istato pro- 
prio di inattività funzionale. D'altro canto però abbiamo notato che la 
zona di campo visivo binoculare, nella quale l'occhio deviato partecipa alla 
visione è piuttosto limitata. Essa corrispone alla regione maculare e peri- 
maculare dell'occhio strabico. Dalle esperienze di GRAEFE e di Lo Cascio 
si rivela inoltre che in questa zona, in cui si ha la prevalenza della vi- 
sione dell’occhio strabico, l'occhio diritto, per quel fenomeno di difesa 
che abbiamo sopraccennato, eselude, per evitare l'insorgenza della di- 
plopia, psichicamente la propria visione e quindi si ha la visione del solo 
occhio strabico. Di conseguenza in uno strabico un oggetto, sia quando 
prevale la visione ell’occhio diritto, sia quando prevale la visione del- 
l'occhio deviato è sempre visto da un solo occhio, perchè nel primo caso 
si ha in quella zona la soppressione della visione dell'occhio strabico; 
nel secondo caso si ha la soppressione della visione dell'occhio diritto. Si 
può affermare quindi che nei soggetti strabici la visione binoculare manca 
in tutti i settori. 

Con la mancanza della visione binoculare si ha come conseguenza 
la mancanza o quasi del senso stereoscopico, per cui l'individuo non ha 
più la possibilità di calcolare con una certa esattezza la profondità degli 
oggetti. Ma si potrà obbiettare che anche il monocolo possa col tempo e 
coll'esercizio acquistare il senso della visione stereoscopica, in quanto esso 
è prodotto oltre che dalla visione binoculare anche dai seguenti fattori 
secondari: variazione dell'accomodazione necessaria per vedere chiara- 
mente tratti più vicini o lontani, diminuzione della grandezza delle im- 
magini retiniche che va di pari passo con l'aumento della distanza, distri- 
buzione della luce e delle ombre, parallasi (spostamento cioè apparente 
dei movimenti del capo), prospettiva aerea od attenuazione dei colori 
prodotta dall’intorbimento dell’aria. Ora questi fattori secondari offrono 
elettivamente anche al monocolo una certa possibilità di rilievo della pro- 
fondità; ma il rilievo della profondità basato su questi soli fattori; sta 
molto lontano dalla vera visione stereoscopica, sia per finezza che per ra- 
pidità di percezione. 

Siechè si può affermare che il senso stereoscopico, complesso feno- 
meno non ancora ben definito, non possa in un soggetto, in cui manchi la 
visione binoculare, raggiungere quella perfezione che è necessaria, perchè 
l'individuo possa con rapidità e precisione rendersi conto della distanza 
e della profondità degli oggetti. 

Dall’esame della letteratura si rileva ancora che il campo visivo mo- 
noculare, il senso cromatico ed in minima parte il senso luminoso sono in 
un certo numero di occhi strabici alterati. 

Appare dunque evidente ch un occhio deviato è leso in molte delle 
sue funzioni retiniche oltre a quella dell’acutezza visiva. 

Ed allora in quale posizione collocheremo lo strabico nella scala delle 
imperfezioni visive? :Quale sarà il giudizio medico-legale? Certo se si vo- 
lesse essere ligi al principio che ogni soggetto deve essere valutato per 


252 LO STRABISMO CONCOMITANTE ECC. 


quello che dà e non per quello che potrebbe dare, si dovrebbe considerare 
lo strabico alla stregua di un monocolo, monocolo nel senso funzionale della 
parola, intendendo con ciò definire chi può usufruire di un solo occhio. Po- 
tremo chiamare l'occhio strabico occhio di riserva, occhio temporanea- 
mente inattivo, nel senso che nella eventuale perdita dell’occhio diritto, 
esso prende l’attitudine a vedere, ma non potremo mai anche lontana- 
mente, metterlo alla stessa altezza di un occhio diritto e valutarlo con gli 
stessi criteri. 

{a io non voglio essere proprio assolutista e dire che tutti gli stra- 
bici debbono essere considerati alla stregua dei monocoli e come tali es- 
sere eliminati dalle file dell'Esercito, ma penso che il valutarli, tenendo 
conto della sola acutezza visiva, come si pratica oggi, sia un criterio er- 
rato. 

Esaminiamo infatti brevemente quale conseguenza può avere l’arruo- 
lamento di uomini affetti da strabismo funzionale in relazione alle esi- 
genze del servizio militare. |. 

È certo che la deficienza del Visus costituisce una minorazione assai 
importante per ogni uomo che sia chiamato a lavorare e quindi a com- 
battere. 

È evidente però che le conseguenze dannose dell’imperfezione sa- 
ranno tanto più sentite, quanto più delicato e complesso sarà il lavoro ri- 
chiesto e che i disturbi di cui trattiamo rivestiranno caratteri di partico- 
lare gravità se si manifesteranno in soggetti destinati ad operare armi 
complesse e delicate, mezzi celeri e meccanici, nei quali, in virtù dei fat- 
tori — moto — velocità — distanza, la percezione dei piani in profondità 
appare una necessità assoluta. 

È noto infatti che per ottenere colle armi automatiche un tiro effi- 
cace è necessario calcolare con relativa precisione la distanza alla quale si 
trova l'obbiettivo del tiro ed è noto come nel combattimento odierno tale 
compito sia spesso affidato al tiratore o al capo arma. 

Se allo stato di agitazione psichica, nella quale già si trova il combat- 
tente e alle reali difficoltà di una stima a vista fatta sul campo di bat- 
taglia di obbiettivi lontani attraverso veli di nebbia o di gas si aggiunge 
la imperfezione del Visus che toglie all’osservatore la visione stereoscopica 
del terreno all'orizzonte, comes potrà il tiratore di arma automatica perce- 
pire il piano di un obbiettivo in profondità, regolare l’alzo sulla distanza 
calcolata ed eseguire finalmente un tiro efficace sull’obbiettivo stesso? 

Se consideriamo che l'armamento della nostra fanteria è oggi più com- 
plesso e delicato che in passato, che il numero delle armi automatiche 
leggere e pesanti assegnate ai battaglioni di fanteria ed ai gruppi di ca- 
valleria è considerevolmente aumentato, che le armi stesse hanno bisogno 
dell’ausilio di istrumenti vari di precisione; se ci soffermiamo a considerare 
l'assoluta importanza che il tiro sia mirato e giusto, appare evidente la 
necessità che la capacità visiva del nostro soldato sia perfetta. 

Ma altre considerazioni si possono fare su tale argomento se si pensa 
al continuo sviluppo e all’adozione su larga scala dei mezzi a motore negli 
eserciti moderni, se si considera il forte numero di uomini che dovranno 
essere abilitati a condurre, all'atto della mobilitazione, automezzi, bat- 
terie motorizzate, carri veloci e comunque mezzi meccanici celeri. 
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Anche in questo caso è evidente che il personale specializzato nel 
condurre dovrà essere immune da imperfezioni del Visus. 

L’impiego dei mezzi celeri richiede infatti la visione chiara del ter- 
reno da percorrere, nonchè la percezione rapida e netta dei segnali e degli 
ostacoli. Come sarà possibile ad un conducente affetto da strabismo fun- 
zionale di condurre una macchina su strada o un carro veloce in combat- 
timento? 

Lo stesso dicasi per gli uomini che sono chiamati a muovere ed a com- 
battere a cavallo, a superare, montati, ostacoli e asperità del terreno. Un 
cavaliere affetto da strabismo, mancando del senso della profondità dei 
piani, non potrà valutare la reale distanza che lo separa dall’ostacolo e non 
potrà quindi imprimere al quadrupede la propria volontà nel momento 
giusto, nè potrà andare col cavallo in perfetto equilibrio, come l’istruttore 
gli avrà più volte detto e ripetuto, poichè egli non conduce il proprio ca- 
vallo, ma ne è trascinato. 


Ed ora concludendo, senza aver la pretesa di voler muovere delle cri- 
tiche al legislatore, subordinatamente mi permetterò di proporre che tutti 
i soggetti strabici, la cui acutezza visiva non raggiunge i limiti voluti dal- 
l'articolo 34 E. A. delle imperfezioni ed infermità, vengano, se non eli- 
minati in modo assoluto dalle file dell'Esercito, assegnati ai soli servizi 
sedentari. 

Qualora tale tesi non dovesse essere accettata, proporrei che tutti i 
soggetti strabici venissero almeno esclusi dall’assegnazione nei reparti 
di linea e in certi corpi od armi (bersaglieri, cavalleggeri, truppe celeri 
in genere), in cui, per le ragioni su esposte rappresenta un requisito indi- 
spensabile l’avere integro il senso della visione stereoscopica. 


AUTORIASSUNTO. — L'A. tratta dello strabismo concomitante dal punto di 
vista medicc-legale. Con dati scientifici dimostra che nello strabico manca la vi- 
sione binoculare e di conseguenza il senso della visicne stereoscopica. Propcene 
pi rtanto che tutti i soggetti strabici, la cui acutezza visiva non raggiunge i limiti 
voluti dall’articolo 34 E. A., vengano assegnati ai soli servizi sedentari. 
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CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE PSICHIATRICO PROVINCIALE DI GORIZIA 


Direttore: Prof. CESARE BELLAVITIS 


TENTATIVI DI CURA OMOSIEROTERAPICA 
IN AMMALATI DI MENTE 


Dott. Michele Battaglia, capitano medico, assistente volontario 
e dott. Virgilio Debeus, primario sezione uomini 


Il sangue umano in toto o il solo siero di sangue sono stati impiegati 
in terapia a vari scopi, e cioè: 


per conferire una immunità passiva (sì fanno, per esempio, iniezioni 
di siero di convalescenti o di guariti di poliomielite in bambini affetti da 
paralisi infantile; iniezioni di sangue di donne ineinte normali giovano nelle 
tossiemie gravidiche); 

per sfruttare il potere del sangue e del siero sanguigno di stimolare 
gli organi emopoietici: iniezioni di sangue totale della madre favoriscono 
l'accrescimento di nati prematuri; 

per eecitare i meccanismi di difesa organici col provocare cambia- 
menti della crasi sanguigna e reazioni leucocitarie. 

La terapia col sangue di convalescenti è già stata praticata da anni da 
vari autori; da noi, per esempio, da Carlo Ceni. 

Recentemente si sono occupati nella pratica psichiatrica della omosie- 
roterapia, cioè della cura con siero sanguigno di persone sane, G. Demay, 
Pierre Doussinet, Elizabeth Jacob e J. Tinel, che hanno riferito sui 
risultati ottenuti alla società medico-psicologica di Parigi nella seduta 
dell’11 gennaio 1934. 

I suindicati autori avrebbero riscontrato con una certa costanza 
buoni risultati con l’uso di sieri di individui sani; mentre invece il siero di 
alienati convalescenti e clinicamente guariti sarebbe stato senza alcun 
utile effetto. 

Gli autori francesi pensano che il siero eterologo non agisca provo- 
cando solo una erisi emoclasica, ma apportando anche nel torrente circo- 
latorio degli alienati così trattati minime quantità di qualche sostanza 
importante (forse a tipo enzimatico e ad azione catalizzatrice) di cui gli 
alienati sarebbero privi. 

Gli autori citati si servono di questa tecnica: 

I donatori di sangue devono essere sani e senza tare ereditarie. 

Il piccolo salasso ai donatori è praticato al mattino a digiuno e a riposo 
da qualche ora. Il sangue, appena raccolto in provetta sterile, viene subito 
centrifugato ed il plasma che si separa viene raccolto in fiale che si chiudono 
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alla fiamma. Il plasma è sterilizzato con quattro tyndalizzazioni succes- 
sive e si conserva in termostato a 379 per 24 ore. 

L’iniezione è fatta endovena l’indomani all’alienato che è in cura. 
Anche quantità relativamente grandi di siero (come 20 ce.) iniettate 
lentamente endovena non hanno causato il minimo inconveniente; solo 
di rado in qualche individuo, e specialmente per iniezioni fatte più rapida- 
mente, si sono osservati fenomeni di choe (pallore, tremori) ed ipertermia. 

Preferibilmente si adopera sempre lo stesso donatore per uno stesso 
ricevitore, e perciò il donatore si deve lasciar sottoporre a salassi ripetuti 
in epoca fissa. Per donne donatrici si evita il salasso nel periodo mestruale. 

Se il siero è stato conservato in termostato per più di 24 ore, può pro- 
vocare anche violente crisi colloidoclasiche, e sembra aver perduto la 
sua azione integratrice sul sangue degli alienati. 

Si inettano di solito 6-8 fin 10 cc. di siero ogni quarto giorno in casi 
acuti; altrimenti si fanno iniezioni ad intervalli maggiori (una ogni setti- 
mana, una ogni 15 giorni). 

L'omosieroterapia è stata riscontrata efficace specialmente nelle 
forme circolari. Però maniaci hanno presentato esacerbazioni della sin- 
drome se trattati col siero intero, ma hanno migliorato per iniezioni di 
siero diluito col liquido di Hayem, che impediva un violento choe emocla- 
sico verso il quale i maniaci sarebbero ipersensibili, a quanto affermano 
J. Tinel e Santenoise. 

Doussinet e Jacob si sono serviti del siero di sangue anche come 
veicolo dello zolfo colloidale nel trattaiento di maniaci ed ebefreno— 
catatonici. 

Le iniezioni endovenose di siero umano avrebbero, secondo gli AA. 
francesi, anche influenza sui sintomi somatici, come sull’oliguria e l’iper- 
azotemia, sulla chetosi sanguigna, sui disturbi mestruali, sulla nutrizione 
generale e su varie funzioni organiche, perchè favorirebbero l'appetito, il 
sonno, ecc. 

L'influenza sui sintomi psichici è dimostrata da attenuazioni fino a 
sparizione dei sintomi confusionali o onirici, da scomparsa del negativi- 
smo, della sitofobia, del mutacismo. 

Ritrarrebbero giovamento dall'omosieroterapia le sindromi confu- 
sionali, le sindromi melanconiche e maniache, e l’ebefreno—-catatonia. 

Gli stessi francesi riconoscono all'omosieroterapia puramente il valore 
di una semplice cura sintomatica, che attenua o fà sparire per qualehe 
tempo dei sintomi psichici, che tendono però a riaffiorare; in casi favo- 
revoli, successive serie di iniezioni di siero umano potrebbero consolidare 
i risultati ottenuti tanto da garantire una guarigione clinica. 

Demay in particolare afferma che l’omosieroterapia non è in grado di 
modificare il fondo mentale e che i veri dementi restano dementi, ma che 
sì riesce in molti casi a calmare stati di agitazione, e a far sparire stati di 
confusione mentale e di negativismo, e che si possono vincere ostinate sito- 
fobie. Osservo a proposito del concetto di « demenza‘ che bisogna andar 
cauti prima di far diagnosi di vera demenza, per il pronostico infausto 
implicito in tale diagnosi. La demenza, infatti, sia quella di un paralitico 

progressivo, di un senile o di un epilettico in fase terminale o di un precoce 
cronicizzato, si accompagna a lesioni cerebrali non più riparabili e difti- 
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cilmente compensabili dalla funzione vicariante di altri elementi nervosi 
rimasti integri. Succede invece che certi arresti psichici ed inibizioni psi- 
chiche simulino la demenza, senza essere però irreparabili; si parla allora 
di « pseudodemenza». 

È osservazione non molto rara che dementi precoci prima giudicati 
anche per anni di seguito privi di vita psichica e disignati come puri esseri 
vegetanti possano, in particolari condizioni, e specialmente in istati pre- 
agonici, dimostrare una pienezza di vita psichica insospettata. 

Lo stesso può succedere per l’affettività, che è spesso esasperata e non 
attenuata nei dementi precoci, come sembrerebbe alla prima. È per la 
condanna implicita nella parola « demenza » che gli psichiatri moderni 
preferiscono la dicitura « schizofrenia » al nome vecchio di « demenza pre- 
coce », riconoscendo che il processo distruttivo mentale spesso non arriva 
alla vera demenza. 

Anche gli AA. francesi si rendono conto della difficoltà di attribuire 
ad una data terapia la cessazione di sintomi di agitazione o di depressione 
in distimici che, notoriamente, guariscono spontaneamente di ogni singolo 
episodio maniaco o melanconico; ed altrettanto difficile ritengono lo stabi- 
lire se una remissione in un demente precoce è stata spontanea, come 
non di rado avviene, o favorita da una data terapia. 

Come criteri potrebbero servire: la progressività dell’azione terapeu- 
tica e la brusca cessazione del migioramento e l'immediata ricaduta per 
sospensione della terapia in corso. 

Tali due evenienze gli AA. francesi affermano di aver potuto consta- 
tare nei soggetti trattati con l’omosieroterapia. i 

Ci siamo proposto di applicare questo nuovo metodo curativo in 
alcuni dementi precoci, studiando anche (per un’ora, di 10 in 10 minuti), 
gli elementi morfologici del sangue e la sfigmomanometria al fine di 
individuare un eventuale choc colloidoclasico e l’entità dello stesso. 

Abbiamo usato non il plasma sanguigno, come preferiscono gli AA. 
francesi, ma il siero di individui sani (infermieri dell'Ospedale psichiatrico), 
a digiuno e a riposo da qualche ora, evitando così la centrifugazione e 
la tyndalizzazione. Il sangue, raccolto sterilmente con un grosso ago da 
salasso, era posto a sierare in termostato per un paio d’ore; veniva poi 
decantato in provetta sterile e conservato in ghiacciaia per 24 ore. 

L’iniezione endovenosa di siero non ci dette mai fenomeni spia- 
cevoli né rialzi termici se non modesti, sia in giornata che nei giorni 
successivi. 

Abbiamo trattato con una certa continuità tre pazienti. Tale numero 
in verità è assai scarso; ma questo si spiega col fatto che occorre seguire 
le variazioni della pressione sanguigna e studiare la formula leucocitaria 
di 10 in 10 minuti e per un’ora, e perchè non abbiamo avuto occasione 
di sperimentare in altri casi recenti o comunque adatti. 

Tratteggeremo in breve la storia e lo stato presente dei tre ammalati 


Caso 1° - C. M., di anni 57. Non tare famigliare. Stette bene fino a 36 anni, 
quando si ammalò di tifo complicatosi in meningite. Subito dopo il tifo il paziente 
divenne taciturno, depresso, solitario, soggetto ad allucinazioni uditive, con 
delirio mistico. 

Diagnosi; Distimico melanconico, 


TENTATIVI DI CURA OMOSIEROTERAPICA ECC. 257 


Dal 1914 il rp è stato ininterrottamente in ospedali psichiatrici; ha avuto 
nel passato lunghi periodi di lucidità e di operosità, però sempre con idee deliranti 
a fondo mistico. 

Da qualche tempo il C. è sempre sitofobo per suoi deliri mistici o di indegnità 
e rovina. Nel febbraio di quest’anno è stato sottoposto alla terapia di siero umano 
allo scopo di vincere la sua sitotobia, dopo avere già sperimentato inutilmente inie- 
zioni giornaliere di insulina a piccole dosi (5-10 unità cliniche al giorno). 

Questo ammalato ricevette in tutto 24 cc. di siero umano in quattro volte, 
alla distanza di due o quattro giorni l’una dall’altra. 


Caso 2° - S. L. dianni 22, schizofrenico ebefrenico. Padre ed una sorella morti 
di tisi polmonare; il paziente stesso ha abito astenico e presenta residui di un’antica 
affezione tbc. polmonare; ha anche insufficienza mitralica. L’inizio della attuale 
affezione mentale risale alla fine dell’anno scorso e cominciò con astenia, svoglia- 
tezza al lavoro, cefalea e dolori agli arti ed al tronco, cambiamento della condotta 
(tentativi di fuggire di notte da casa senza scopo nè meta). Più tardi comparvero 
allucinazioni visive terrifiche, il paziente divenne solitario, autista, negativista e 
mutacico. 

All’accoglimento il paziente era confuso e depresso, però i suoi lamenti non si 
accompagnavano ad espressione dolorosa del viso, ma erano monotoni, stereotipati 
e si accompagnavano a negativiso, a catatonia e catalessia. 

Fece dapprima piretoterapia con neurovaccini e Mixogon endovenosi e poi 
calcio-terapia. Dopo un mese di riposo curativo il paziente ricevette 16 cc. di 
siero umano in quattro volte, alla distanza di 15 giorni in media l’una dall’altra. 

Le sue condizioni psichiche non subirono nessuna modificazione. 

Diagnosi: Schizofrenico ebefrenico. 


Caso 3° - P. A. di anni 37, delirio di influenza. Niente negli ascendenti. 
Sviluppo dell’attuale malattia mentale apparentemente improvvisa per grave 
patema di animo subìto nel gennaio di questo anno. Subito dopo questo, comparve 
una sindrome confusionale con stato d’ansia e mutacismo. Solo da qualche mese il 
paziente ha ripreso a parlare e non con tutti. L’omosieroterapia praticata nel 
secondo mese di degenza del paziente (egli ricevette in tutto 12,9 ce. di siero 
umano in tre volte alla distanza di 7 e 15 giorni una dall’altra) non ha influito 
minimamente sul quadro psichico. 

Diagnosi: Schizofrenia paranoide. 


In nessun dei tre casi si osservò il più piccolo miglioramento dei sin- 
tomi psichici. Nel caso primo non si potè vincere la sitofobia, che cessò 
invece spontaneamente dopo un mese circa. (Attualmente il paziente è di 
nuovo sitofobo). 

Dopo l’iniezione non si ebbero in nessun paziente chiari reperti cli- 
nici di una erisi emoclasica, cioè nè evidente caduta della pressione nè dimi- 
nuzione forte dei globuli bianchi. 

La caduta della pressione è stata precoce (entro i primi 10 minuti 
dalla iniezione) di lieve entità e poco duratura. Questa caduta della pres- 
sione si è accompagnata a modica diminuzione del numero dei leucociti 
ed a tendenza mieloide della formula leucocitaria, cioè aumento relativo 
dei neutrofili, a detrimento specialmente dei linfociti, e a riduzione degli 
eosinofili. 

I risultati finora ottenuti ci hanno scoraggiati, tanto che per il mo- 
mento abbiamo abbandonato questa indagine. 

Probabilmente l’omosieroterapia è solo in grado di dare quanto pos- 
sono dare l’autoemoterapia e l’autourinoterapia, nella cura delle malattie 
mentali, terapie che pure hanno trovato i loro fautori entusiasti, ma che 
in realtà si limitano a vantaggi minimi. 

Altri tentativi di cura delle schizofrenie furono fatti con altre terapie 
di stimolazione (e cito soltanto la piretoterapia), con l’epatoterapia, colle 
cure antitubercolari e coll’uso di sieri anticolibacillari. 
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Esistono certe psicopatie (come particolari forme di schizofrenia, 
psicosi di angoscia, ecc.) che alcuni vogliono ascrivere a disturbi del tubo 
gastroenterico (flora intestinale abnorme, ed assorbimento intestinale 
abnorme); altre affezioni mentali, specialmente forme dissociative, sareb- 
bero prodotte da tossine tbe. 

Secondo Baruk il bacterium coli colle sue tossine avrebbe azione dan- 
nosa elettiva sul sistema nervoso. 

Vincent ha dimostrato che il bacterium coli produce tossine di due 
tipi: un’endotossina entero- ed epatotropa termostabile, e una esotossina 
neurotropa termolabile. 

Baruk ha iniettato in animali l’esotossina neurotropa del bacterium 
coli, preparata dal Vincent, ed ha potuto provocare sperimentalmente negli 
animali così trattati la comparsa di sintomi catatonici (negativismo, im- 
pulsi, catalessia, sonnolenza, torpore). 

L’'esotossina neurotropa colibacillare varia nella sua costanza e inten- 
sità di azione, a seconda del tipo di provenienza. Vincent ha preparato 
un siero anticolibacillare che finora non esiste in commercio, a titoli sta- 
biliti, ma che Baruk ha esperimentato con successo in forme dissociative a 
patogenesi enterogena, o da complicazioni di una pielo-nefrite colibacillare. 

Baruk e Trubert deserissero un caso di stato maniacale evidente- 
mente in rapporto con una pielo-nefrite acuta da colibacillo, guarito con la 
scomparsa del focolaio settico renale. Lo stesso Baruk e Devaux descrissero 
una sindrome confusionale e poi catatonica in una donna affetta da pielo- 
nefrite ed appendicite colibacillari. Iniezioni sottocutanee e lavaggi renali 
con siero anticolibacillare ricondussero la paziente alla normalità psichica. 

Buon effetto hanno le cure antitubercolari (calcio endovenoso, sali 
d'oro) in schizofrenici tbe, senza però gravi lesioni tbe. polmonari in atto, 
ma con lesioni lievi, cioè con forme prevalentemente torpide, fibrose o con 
forme tbce. iniziali a tipo batteriemico. 

(Con sangue e liquor di schizofrenici si sono potute riprodurre, con 
buona costanza, lesioni tbe, in cavie, ma molto più raramente si sono potuti 
coltivare bacilli tbe. dal sangue o dal liquor di schizofrenici). 

Il punto di partenza dell'avtourinoterapia (A. U. T.) degli schizofrenici 
è rappresentato dalle osservazioni di De-Yong, che dimostrò un potere 
catatonizzante di estratti d’urina di dementi precoci. 

Tinel e Eck, controllando le ricerche di De-Yong, confermarono 
l’esistenza di tossine neurotrope nelle urine di dementi precoci e anche di 
normali, che, iniettate in cavie, produssero stati catatonici. 

Iniezioni in dementi precoci della propria urina (da poche gocce fino 
a 6 cc.) potrebbero provocare fenomeni immunitari, cioè la comparsa di 
antitossine neutralizzanti. 

L'A. U. T. è stata applicata dal 1927 nel trattamento delle infezioni 
delle vie urinarie (Cimino). 

Più tardi si aggiunsero altre indicazioni come alcune dermatosi da 
auto-intossicazione, tossicosi gravidiche, e da ultimo forme psichiatriche 
(Colella usò 1’ A. U. T. nella nevrastenia). 

Noi stiamo sperimentando al nostro Ospedale psichiatrico }'A. U. T. 
nelle forme dissociative e amenziali; ma, come abbiamo detto, finora 
invero con ben modesti risultati. 
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IL LORO POLMONARE ACCESSORIO DELLA VENA AZYGOS (0 DI WRISSERG) 


NOTE DI ANATOMIA RADIOGRAFICA 


Dottor Rosario Impallomeni, capitano medico 


La conoscenza della lobazione polmonare atipica ha acquistato reale impor- 
tanza pratica, oggi che l’indagine radiologica ha permesso il rilievo di varietà ed 
anomalie anatomiche che prima non erano rilevabili con i comuni mezzi clinici 
d'indagine, 

Fino a pochi anni or sono molte anomalie erano curiosità da sala incisoria. 
Oggi alcune di esse si estrinsecano, all'esame del vivente, con rilievi radiologici che 
è necessario conoscere, assieme alle anomalie alle quali si riferiscono, per poterne 
dare Ywsatta intepretrazione. 

Il polmone destro è normalmente costituito di tre lobi, superiore, medio ed 
inferiore, divisi da due scissure, incisure profonde che dalla superficie polmonare 
arrivano quasi fino all’ilo, e che sono rivestite dal foglietto pleurico viscerale. Il 
polmone sinistro è costituito di due lobi, superiore ed inferiore, separati tra loro 
da una sola scissura. 

La scissura principale destra parte dall’ilo, sale verso Vapice con decorso obli- 
quo, tagliando a sette centimetri circa dall’apico la parte posteriore della faccia 
costale del polmone, continua lateralmente in avanti ed in basso, raggiunge la 
base, incide il margine inferiore approssimativamente sull’emiclaveare, e risa- 
lendo la faccia mediastinica raggiunge quasi l'ilo. La scissura secondaria, in corri- 
spondenza delle linee ascellari e all'incirca sul quarto spazio intercostale, parte 
dalla grande scissura e con decorso quasi orizzontale incide la parte anteriore della 
faccia costale del polmone, il margine anteriore e la faccia mediastinica fino 
quasi all’ilo. 

La grande scissura divide, in alto ed in dietro, per breve tratto il lobo supe- 
riore dall’inferiore, in basso ed in avanti il lobo medio dal lobo inferiore. La scis- 
sura orizzontale divide il lobo superiore dal medio, che rimane così delemitato tra 
le due scissure. 

L’unica scissura interlobare sinistra ha, approssimativamente, lo stesso de- 
corso della grande scissura destra. Solo si avvicina di un paio di centimetri di più 
all'apice e all’angolo tra margine anteriore e margine interiore del polmone, 

L’individualità dei lobi non è però contrassegnata soltanto dalla divisione del 
parenchima determinata dalle scissure. Ciascun lobo ha una sua propria dirama. 
zione del tronco bronchiale, che è: per il lobo superiore destro il broneo apicale, 
che è il primo ramo dorsale del grosso bronco, per il lobo medio il primo bronco 
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ventrale, per il lobo inferiore il rimanente del tronco bronchiale con gli altri rami 
ventrali e dorsali. Al lobo superiore sinistro va il primo bronco ventrale che dà 
qui il bronco apicale. Al lobo inferiore sinistro il resto del tronco bronchiale con 
tutti gli altri rami. 

Questa divisione in lobi deve però essere considerata come la più frequente. 
Molte sono le varietà che si possono riscontrare nella lobazione polmonare. 

Le anomalie di lobazione polmonare possono riferirsi a diminuzione oppure 
ad aumento del numero dei lobi. Un’anomalia di lobazione intermedia può essere 
l’inversione. Cioè: polmone destro a due lobi, polmone sinistro a tre lobi, senza 
alcuna variazione nel numero totale dei lobi polmonari e nel decorso delle 
scissure, 

La diminuzione del numero dei lobi non ha grande importanza. Rari sono gli 
arresti di sviluppo dei lobi, rari i casi osservati di ineompleto sviluppo di una scis- 
sura e di mancata lobazione. I casi noti di mancata lobazione sono stati anche 
molto discussi, in quanto alcuni negano la mancanza delle scissure, che conside- 
rano obliterate per affezioni interlobari pregresse. 

Maggiore importanza ha l'aumento del numero dei lobi. 

I lobi anomali più noti sono: il lobo accessorio della vena Azygos, una varietà 
del quale è stato descritto da Bàrsony e Koppenstein col nome di Lobo apico- 
dorsale; e il lobo retrocardiaco, Altri lobi anomali noti, ma meno frequenti, sono: 
il lobo medio posteriore e i l6bi di Rokitansky. 

Lobi di Rokitansky: sono ammassi aberranti di tessuto polmonare fetale. 
Essi possono essere un’emanazione del lobo inferiore, sia destro che sinistro, ma 
più frequentemente del sinistro, In tal caso si trovano tra base polmonare e super- 
ficie superiore del diaframma, uniti da un bronco supplementare all’albero bron- 
chiale. Ma possono anche essere liberi in qualunque punto delle due cavità, pleu- 
rica e peritoneale, nelle quali si è differenziato il celoma embrionale. Nel quale 
celoma essi erano rimasti anormalmente liberi durante l’evoluzione embrionale 
dell’apparecchio respiratorio. 

Questi sono veramente lobi soprannumerari. Mentre nelle altre forme di lo- 
bazione atipica di soprannumerario non c’è che le scissure, le quali, approfonden- 
dosi nei lobi normali, producono le anomalie. 

Lobo medio posteriore: è determinato dalla presenza di una scissura soprannu- 
meraria che, a destra, partendo dalla grande scissura, all'altezza dell’interlobo 
orizzontale, si porta all’indietro, anch'essa orizzontalmente. Guardando così la 
superficie costale del polmone le linee scissurali assumono una disposizione ad X. 

Questo lobo anomalo può trovarsi anche a sinistra, per la presenza di una scis- 
sura soprannumesaria orizzontale posteriore. Il tessuto polmonare che esso com- 
prende è costituito dalla parte superiore del lobo inferiore, sia a destra che a sini- 
stra. La forma del lobo è a cuneo, a base posteriore, compreso tra la pala superiore 
della grande scissura e la scissura soprannumeraria. 

Fleischner ne ha dimostrato radiologicamente un caso. 4». 

Lobo retrocardiaco: è anatomicamente costituito dal tessuto polmonare ae- 
reato dal bronco retrocardiaco, diramazione perfettamente normale dell’albero 
bronchiale. Questo bronco si origina, a destra, dove spesso si presenta più svilup- 
pato, dal tronco bronchiale direttamente, poco al disopra del secondo ramo ven- 
trale, mentre a sinistra si origina da questo stesso secondo ramo ventrale. A si- 
nistra, quindi, non è un bronco primario, ma secondario. L’anomalia è generata, 
anche in questo caso da una scissura soprannumeraria. Il lobo retrocardiaco è 
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dunque, una parte del lobo inferiore che è stata separata, per mezzo di una scissura 
anomala, dal'rimanente del lobo. 

La posizione di questo lobo è paramediastinica. Si trova più frequentemente a 
destra. Può trovarsi anche a sinistra. Può essere bilaterale. 

Ha anche esso forma a cuneo, con apice all’ilo e base al diaframma. 

La scissura soprannumeraria ha decorso antero posteriore, obliquo, conver- 
gente verso il mediastino. É importante la nozione di questo decorso per il rilievo 
radiologico dell’interlobo, che, evidentemente, è maggiormente visibile in proie- 
zione obliqua anteriore, destra o sinistra, a seconda del lato nel quale l'anomalia si 
presenta. La scissura anomala può essere incompleta. Può, cioè, affondarsi per un 
tratto più o meno breve nel parenchima polmonare, rimanendo il fondo della scis- 
sura più o meno lontano dall’ilo. Si comprende come in questi casi il lobo retrocar- 
diaco rimanga incompletamente separato dal rimanente loro inferiore. 

La grandezza è variabile, potendo la base del lobo anomalo costituire talvolta 
anche la metà di tutta la base polmonare. Ordinariamente la superficie della base. 
del lobo retrocardiaco corrisponde ad un quinto, un terzo della base polmonare. 

La frequenza con la quale si presenta questa varietà anatomica è notevole 
Gli anatomici danno il 45 %. Le numerose recenti osservazioni di lobo retrocar- 
diaco nel vivente, tendono ad avvicinare la frequenza del rilievo radiologico a 
quella anatomica. 

Degno di nota che, secondo qualche osservatore, questo lobo anomalo sarebbe 
omologo di una formazione normale nei quadrupedìi. 


LoBo ACCESSORIO DELLA VENA AZYGOS. 


Lo studio della lobazione polmonare atipica s’iniziò nel 1778 con il lavoro del 
Wrisberg, che in quell’anno pubblicò il suo caso di lobo anomalo apicale. L’anoma- 
lia era bilaterale. Anomalo era il sistema venoso dell’Azygos, con duplice vena Azy- 
gos, destra e sinistra. Tutte e due a decorso anomalo. Dalla seconda metà del se- 
colo scorso pareechie sono state le osservazioni anatomiche rese note che hanno 
portato ad una buona conoscenza di questa anomalia. 

La gran parte di queste osservazioni riguardono lobi accessori unilaterali. 
Pochissime osservazioni di bilateralità dell’anomalia, dopo quella di Wrisberg. 
Pochissime sono state anche le osservazioni di lobi anomali dell’apice non deter- 
minati da un anomalo decorso della vena Azygos. Questa vena è a base dell’ano- 
malia di lobazione nella massima parte dei casi conosciuti. Così s'è (venuta creando 
l’'individualità di questo lobo polmonare accessorio della vena Azygos, denomina- 
zione proposta da Stibbe, appunto per indicare che questo lobo anomalo è formato 
dalla vena Azygos. l 

Velde nel 1927 e Bendick e Wessler nel 1928 furono i primi a riconoscere radio- 
logicamente questa anomalia. Ma l’immagine radiografica che noi oggi riferiamo 
al lobo di Wrisberg era già stata descritta nel 1925 da Wessler e Jaches, che non ne 
avevano dato l’interpretrazione. In Italia i primi casi sono stati descritti dal Re- 
viglio e dal Lovisatti. In seguito numerose osservazioni radiologiche si sono susse- 
guite, così che oggi il lobo accessorio della vena Azygos è accessibile alla diagnosi 
col mezzo radiologico, non solo nei casi normali, ma anche nei patologici. 

Un notevole contributo alla conoscenza di questa anomalia è stata portata 
dalla scuola del Busi, alla quale appartiene Ottonello, che ha illustrato, documen- 
tato e divulgato le idee del maestro. 
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L’apice del polmone destro è anatomicamente costituito dalla parte più alta 
del lobo superiore, che viene aereata dalla diramazione media del bronco apicale 
destro o bronco epiarteriale, che è un bronco primario. A questa diramazione bron- 
chiale si uniscono i vasi arteriosi e venosi, polmonari e bronchiali, e la rete vasale 
linfatica, come in tutti i territori polmonari. L’apice destro è ricoperto dalla pleura 
viscerale e viene a prendere rapporti con la parte più alta della pleura parietale, 
conformata a cupola e fuoriuscente dalla gabbia toracica nella sua porzione più 
alta, dove viene a prendere il nome di pleura cervicale. Complessi sono i rapporti 
che la cupola pleurica assume, con gli organi soprastanti, cioè con il plesso nervoso 
brachiale, con i vasi sueclavi, col tendine del muscolo scaleno anteriore, col ganglio 
cervicale inferiore del simpatico, con l’origine dell’arteria mammaria interna, del'a 
vertebrale, della intercostale suprema. La cupola pleurica, oltre ad appoggiarsi ed 
a modellarsi sull’apice polmonare, è fissata allo scheletro circostante da un suo 
proprio apparecchio sospensore che è costituito: dal muscolo scaleno minimo, il 
cui decorso va dai processi trasversi dalla sesta e settima vertebra cervicale, alla 
prima costola, muscolo che è frequentissimo, ma che può essere sostituito da un- 
fascio fibroso che allora prende il nome di ligamento costo-pleuro-vertebrale; da 
espansioni della fascia prevertebrale e della guaina viscerale che avvolge trachea 
ed esofago; talvolta può rendersi evidente uno speciale legamento vertebro-pleu- 
rale, che dalle ultime vertebre cervicali arriva all'apice della cupola pleurica. In- 
fine partecipa alla formazione dell’apparecchio sospensore il ligamento costo-pleu- 
rale, che dal collo della prima costola va alla parte laterale della cupola. 

Quando si riscontra la 
presenza del lobo anomalo 
di Wrisberg, sì ha invece 
una diversa conformazione 
apicale, che varia a seconda 
dei tipi che l’anomalia può 
presentare. 

L’anomalia consiste 
nella divisione del lobo su- 
periore in due lobi. Il lobo 
anomalo interessa l’apice. 
Esso è costituito da un cono 
di tessuto polmonare, ad 
apice ilare, infisso in una 
corrispondente escavazione 
conica del lobo superiore. 
Secondo Stibbe i tipi più 
frequenti di lobo anomalo 
apicale sono tre: il primo 
è costituito da tutto l’apice. 
Il decorso della scissura è 
più o meno orizzontale, ta- 
glia il lobo superiore a eirca 
sette centimetri dall’apice 
sulla faccia costale e si di- 
rige verso l’ilo, dal quale può rimanere a varia distanza. Il secondo tipo inte- 
ressa l’apice dividendolo a metà; la metà mediale è il lobo accessorio dell’Azygos, 
la metà laterale appartiene al lobo polmonare superiore. La scissura anomala è 
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piuttosto verticale, parte dal culmen dell’apice e si dirige anch'essa verso l’ilo. 
Arriva generalmente a circa due centimetri dall’ilo. Il terzo tipo è costituito da 
una linguetta di tessuto polmonare, che la scissura anomala ha distaccato dalla 
faccia mediastinica dell’apice. 

Poichè sia i vasi polmonari che bronchiali seguono, il decorso e le diramazioni 
bronchiali, noi considereremo soltanto l’albero bronchiale nello studio del paren- 
chima polmonare del lobo accessorio della vena Azygos, perchè si può, dalla cono- 
scenza della diramazione bronchiale, risalire alla ramificazione vasale. Come è 
intuitivo, i bronchi del lobo anomalo non sono che diramazioni provenienti dal 
bronco medio del bronco apicale, bronco medio che è quello che va normalmente 
all’apice. Queste diramazioni bronchiali che vanno al lobo accessorio, nascono 
esternamente alla scissura, e per penetrare nel lobo, debbono incurvarsi al di sotto 
del margine inferiore di essa. A questo livello si possono facilmente avere delle ste- 
nosi. Ciò che spiega la facilità di stasi vascolare o di atelectasia. Le diramazioni bron- 
chiali hanno nel lobo accessorio dell’'Azygos decorso ascendente. Qugllo che è più 
interessante nello studio di questo lobo, è la scissura. Il parenchima del lobo è 
parenchima normalmente esistente nel lobo superiore. É la scissura che è anomala e 
che è la causa dell’anomalia. Essa, contrariamente a tutte le altre scissure è costi- 
tuita dalla pleura viscerale e dalla pleura parietale insieme. La pleura viscerale 
tapezza il parenchima, su tutte e due le facce della seissura. La pleura parietale si 
insinua nella pleura viscerale come una piega faleata che scende dalla cupola pleu- 
rica e nel suo margine libero contiene la vena Azygos. Questa piega falciforme è 
stata variamente paragonata alla falce cerebrale, al legamento sospensorio del 
fegato, al mesentere. Il paragone che meglio risponde e che ha avuto più fortuna è 
stato quest’ultimo, tanto che questa piega falcata di pleura parietale, viene comu. 
numente chiamata col nome di meso-Azygos. Esso è più o meno convesso lateral. 
mente, ed è costituito da una ripiegatura della pleura costale su se stessa, nella 
quale è contenuto del tessuto connettivo lasso con qualche arteriola proveniente 
dalla prima intercostale e con qualche piccola vena. Degni di rilievo, nel meso- 
azygos, sono l’impianto sulla cupola e la conformazione del bordo libero. Nella 
porzione intermedia di meso-Azygos i due fogli della ripiegatura della pleura parie- 
tale, sono direttamente accollati. In alto questi due foglietti si separano impian- 
tandosi sulla cupola pleurica, cosicchè una sezione a quest’altezza rileva un’imma- 
gine triangolare a base curvilinea sulla parete toracica. Il bordo libero, invece, alla 
sezione mostra un’immagine ovalare che va restringendosi gradatamente verso 
l’atto, dove si continua con i due foglietti pleurici accollati. Questa speciale confor- 
mazione è dovuta al passaggio in questo margine libero della piega falcata della 
vena Azygos. Così la scissura è costituita da quattro strati pleurici, i due più e- 
sterni appartengono alla pleura viscerale e sono separati dai due interni che appar- 
tengono alla pleura parietale. Nel fondo, tra due foglietti pleurici da un lato e due 
dall’altro, decorre la grande vena Azygos. 

Come questa scissura soprannumeraria è la causa della formazione del lobo 
anomalo, così la vena Azygos è la causa della costituzione di questa scissura. Causa 
di tutta l'anomalia è come vedremo questa varietà vasale, che è costante, di de- 
corso e di sede della vena grande Azygos e del suo arco. 

Sappiamo che normalmente la grande vena Azygos nasce davanti ai pilastri 
del diaframma dalla vena lombare ascendente di destra che ne costituisce la radice 
laterale, mentre la radice mediale è costituita da una vena anastomotica che pro- 
viene dalla vena cava inferiore, incostante però, e che nella maggior parte dei casi 
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è sostituita da vasellini più piccoli ai quali si possono aggiungere altri rami prove- 
nienti dalle vene freniche inferiori, dalle vene surrenali, dalle vene renali. La vena 
grande Azygos passa poi insieme alla catena simpatica destra, tra pilastro mediale 
ed intermedio del diaframma, talvolta anche per il forame aortico, contraendo 
rapporti a sinistra con l’aorta e con il dotto toracico, in avanti con l’esofago ed 
il peduncolo polmonare destro, a destra con la faccia mediastinica del polmone, 
dove si scava un'impronta stretta e superficiale, a doccia, a decorso verticale che 
sopra il peduncolo polmonare s’incurva in avanti. Lungo il suo decorso, la vena 
grande Azygos riceve i suoi affluenti. All’altezza della terza e quarta vertebra 
dorsale, essa s’incurva in avanti, in basso, ed un pò lateralmente; passando a ca- 
vallo del bronco destro, raggiunge la faccia posteriore della vena cava superiore, 
quasi nel punto in cui questa si addentra nel pericardio, Quando invece si ha il lobo 
accessorio della vena Azygos il decorso di questa vena è anch’esso anomalo .La 
vena grande Azygos non è più in posizione mediastinica, ma essa si trova spostata 
verso destra. Ad un'altezza variabile tra la settima e la quinta vertebra toracica 
essa si sposta portandosi verso la testa o il collo costale, talvolta contro la catena 
simpatica, mentre riceve le vene intercostali superiori. Poi tra terza e quinta ver- 
tebra dorsale abbandona la parete toracica, assume direzione perpendicolare a 
quella che aveva precedentemente, e descrive un arco a raggio variabile e a conca- 
vità in basso e all’interno tra parete toracica posteriore e vena cava discendente. 
Il suo calibro anche in questo decorso anomalo, è sempre di una certa importanza 
e varia tra 8-10 millimetri. —In questo decorso ad arco la vena grande Azygos si 
trova sul fondo della scissura a quattro foglietti pleurici che abbiamo descritto, 
in quella formazione ovalare che è caratteristica del meso-Azygos. 

É degno di nota però che quando il decorso della vena Azygos è anomalo, 
anomalo è anche il suo sbocco. Se sbocca nella vena cava discendente, sbocca più 
in alto che nel normale e sulla sua faccia esterna, non sulla posteriore. Ma sbocca 
frequentemente anche in vene più alte. Più comunemente sbocca alla confluenza 
dei due tronchi innominati; viene poi lo sbocco nella vena succlavia e nella vena 
innominata destra. La lontananza dello sbocco anomalo da quello normale è in 
rapporto con le dimensioni del lobo accessorio. 

In concomitanza dell’anomalia della vena grande Azygos, sono state riscon- 
trate anomalie delle vene emi-Azygos e delle vene mammarie interne. 

Per spiegarsi la genesi degli elementi che sono interessati nell’anomalia: 
polmone e scissura anomala da una parte, vena grande Azygos dall’altra. Lo 
sviluppo dell’apparecchio polmonare, verso la fine della quarta settimana, s’inizia 
con la formazione della doccia laringo tracheale, che si distacca ventralmente dal 
primitivo canale intestinale, andando dalla faringe primitiva, all’esofago, sin quasi 
allo stomaco, che a quell’età della vita embrionale si trova ancora nella regione 
cervicale, Questa doccia gradatamente si allunga e presenta caudalmente un rilievo 
arrotondato, che è l’abbozzo impari dei polmoni. Infine, la doccia laringo tra- 
cheale si distacca definitivamente dal tratto corrispondente dell'intestino, mentre 
l'abbozzo polmonare continua a rimanere per poco tempo impari, ma poi compare 
da ciascun lato, un sacchetto, costituito internamente da entoderma, ed esterna- 
mente rivestito da tessuto mesenchimale. Da questi sacchetti si originano gli 
abbozzi polmonari destro e sinistro che sono sporgenti in quella porzione di 
celoma che è il canale pleurale. Questo canale si trasforma poi nella cavità della 
pleura, che accoglie le due eminenze polmonari che continuano a svilupparsi. Su 
queste si invagina quella porzione di parete del canale pleurale che diverrà la 
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pleura viscerale, e la rimanente parte diverrà la pleura parietale. Intanto le emi- 
nenze polmonari si allungano, si peduncolano e danno origine a sempre nuovi 
germogli. Gli abbozzi polmonari diventano asimmetrici perchè il destro si allunga 
più del sinistro. Alla quarta settimana della vita embrionale, l’abbozzo del palmone 
destro è costituito da tre gemme, quello del polmone sinistro di due. Alla fine del 
primo mese sono visibili i solchi interlobari. Nel terzo mese la forma dei pol- 
moni è definitiva. Essa è influenzata dai rapporti dei polmoni con la gabbia 
toracica che essi hanno frattanto colmata, e con gli altri organi vicini, cuore e 
fegato. Importante è notare che le eminenze polmonari sono centrali rispetto alla 
cavità toracica che i loro germogli debbono colmare. I bottoni polmonari segui- 
ranno quindi direzioni radialmente disposte rispetto al peduncolo polmonare. 
Le parti più alte di tessuto polmonare seguono quindi nella loro evoluzione delle 
linee dirette in alto ed all’esterno. La parte media del tessuto polmonare linee 
direttrici che si portano verso l’esterno. La parte più bassa, linee dirette verso 
il basso e l'esterno. 

La vena grande Azygos si origina dalla vena cardinale anteriore destra. Il 
sistema delle vene cardinali è costituito da quattro vene, le due vene cardinali 
anteriori e le due vene cardinali posteriori. Le vene cardinali di ciascun lato, si 
uniscono in un tronco unico, il dotto di Cuvier. I due dotti di Cuvier, scorrendo 
nelle pareti laterali della cavità pleuro-pericardica, sboccano nel seno delle vene 
che è in comunicazione con  l’atrio primitivo del cuore. 

La vena cardinale anteriore destra, si sviluppa maggiormente della posteriore. 
Ciò è in connessione col fatto che dal dotto di Cuvier, e dalla porzione prossi- 
male della vena cardinale anteriore di destra, si sviluppa la vena cava superiore, 
dalla porzione distale la vena anonima destra e la vena giugulare interna. Mentre 
a sinistra il dotto di Cuvier si atrofizza, e di esso non rimane che il seno coronario. 
Si atrofizza anche la porzione prossimale della vena cardinale anteriore sinistra 
fino ad un vaso anastomotico trasversale che si era costituito tra la cardinale 
anteriore sinistra e quella destra, vaso anastomatico che nell’ultima evoluzione 
diventa la vena anonima sinistra, mentre il rimanente della cardinale anteriore 
sinistra diventa la vena giugulare interna di questo lato. Le vene cardinali poste- 
riori, all'altezza dei reni, mandano una anastomosi alla vena cava inferiore che 
si è sviluppata dall’estremità cardiaca della vena onfalomesenterica destra, Così 
il tratto superiore a questa anastomosi, si libera dal tratto distale che va ad 
accrescere il sistema venoso della cava inferiore. Questa porzione prossimale della 
vena cardinale posteriore acquista un calibro minore per la diminuita quantità 
di sangue che vi affluisce. Quella di destra diventa la vena grande Azygos, quella 
di sinistra la vena emi-Azygos. Oltre questi processi di sviluppo, il dotto di Cuvier 
e la vena cardinale superiore di destra, per raggiungere la loro forma e sede defi- 
nitiva, debbono seguire il movimento di disce:a del cuore che dalla posizione cefa- 
lica dove si forma primitivamente il primo abbozzo del cuore si sposta per rag- 
giungere la sua posizione definitiva nella parte inferiore sinistra del torace. Così, 
la primitiva vena cava superiore, seguendo il cuore, si sposta verso sinistra avvi- 
cinandosi alla linea mediana, la vena grande Azygos attratta in avanti e in basso, 
descrive un arco per sboccare alla faccia posteriore della vena cava discendente. 


(Continua) 
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SANITÀ MILITARE 


J. TROMANN. — La scienza farmaceutica nei Congressi internazionali di medicina 
e di farmacia militare. — («Journal suisse de Pharmacie»; n. 7, 1935). 


In occasione del cinquantenario dell'Istituto di Farmacia « A. Gilkinet» 
di Liegi, il dott. J. THOMANN — colonnello chimico-farmaeista capo nell’Esercito 
federale svizzero — vi teneva, il 17 novembre 1934, una brillante conferenza, 
dallo stesso titolo sopraindicato, con la quale intese dare uno sguardo di assieme 
all'attività costantemente spiegata dalla farmacia militare, come è facile desu- 
mere dai notevoli risultati raggiunti nei « Congressi internazionali di medicina 
e di farmacia militare ». 

Nessuno meglio di THoMmanN — membro autorevole del « Comitato perma- 
nente» dei Congressi medesimi e che a tutti quelli fin qui svoltisi ha preso attiva 
e fattiva parte — poteva più opportunamente sintetizzare con lo sviluppo 
professionale e scientifico del servizio farmaceutico militare e le relative esigenze 
ognora crescenti in rapporto all'evoluzione dei sistemi di guerra — la somma 
dei requisiti, nonchè l'ampiezza e elevatezza di cultura che attualmente si richie- 
dono all'ufficiale chimico-farmacista, affinchè possa degnamente assolvere i suoi 
molteplici compiti. 

Fatta in brevi cenni la storia di tali Congressi, dalla loro nascita — per ini- 
ziativa del Servizio sanitario militare belga — fino allo stato attuale, l'A. si sof- 
ferma sugli interessanti concreti risultati ottenuti nel campo farmaceutico mili- 
tare, passando al vaglio di una critica serena e ponderata le discussioni volta a 
volta avvenute sugli argomenti segnati nei relativi ordini del giorno. 

Nel primo Congresso (Bruxelles, 15-20 luglio 1921) la trattazione del tema 
chimico-farmaceutico — La depurazione delle acque in campagna — in base alle 
esperienze della guerra mondiale e alle ricerche effettuate dagli stessi oratori 
congressisti, o da altri farmacisti militari, portò al ritonoscimento che, in linea 
generale, il metodo di sterilizzazione dell’acqua potabile col cloro è il più efficace 
e pratico. 

Nello stesso tempo veniva rilevata la necessità di creare, o di perfezionare, 
l’organizzazione dei servizi chimici sanitarî presso tutti gli Eserciti, tenendo conto 
delle particolari competenze acquistatesi dai farmacisti militari (1). Questo con- 
cetto trovò la sua affermazione nel successivo Congresso (Roma, 28 maggio— 
2 giugno 1923), dove vennero ampiamente discussi i pregevoli lavori sulla orga- 
nizzazione, scopo e doveri spettanti ai « Laboratori di chimica presso le Armate » 
e ne vennero approvate le relative conclusioni che segnarono la strada agli argo- 
menti per le riunioni che si susseguirono. 

E infatti, stabilita l’importanza delle svariatissime ricerche chimiche neces- 
sarie per i bisogni delle Armate e tenuto conto della opportunità di scegliere 
i metodi più adatti per compiere le indagini, furono questi i capisaldi che si 
tennero presenti per fissare i soggetti da trattare in seguito, come appare dalla 
seguente enumerazione: 

i Congresso di Parigi (20-25 aprile 1925): Metodi di analisi del materiale di 

medicazione e di sutura. 

Congresso di Varsavia (30 maggio-4 giugno 1927): Gli arsenobenzoli; metodi 
di analisi e rilievi chimici. 

Congresso di Londra (6-11 maggio 1929): Analisi fisica e chimica delle ve- 
trerie e degli oggetti di caoutchoue utilizzati per i servizî di sanità. 

Congresso dell'Aja (15-21 giugno 1931): Preparazione e conservazione delle 
ampolle medicamentose in uso nel servizio di sanità delle Armate di terra e di mare. 

Congresso di Madrid (29 maggio-4 giugno 1933): Gli alimenti conservati 
che fanno parte della razione di riserva del soldato, tanto in tempo di pace come în 
tempo di querra; loro modo di preparazione e analisi. 


(1) Cfr.i A. PaGNIELLO, — Zl Servizio chimico sanitario presso l'Esercito italiano in Cam- 
piana, — Roma, Giornale d Med'cina militare, Fase, VII, 1424; Madrid, Holetin de Farmacia 
imilitar, N. 76, 1923; Torino, Gioruale di Chimica, di Farimic'a e di Scienze atlini, Fasc, 3, 1929, 
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Congresso prossimo di Bruxelles (27 giugno-3 luglio 1935): Ricerche per 
unificare i metodi di analisi degli alimenti e delle bevande del soldato. 

Dalla succinta rassegna fatta, l’A. tiene a mettere in rilievo la grande e spe- 
cifieca delicatezza delle mansioni che, al presente, vengono affidate al servizio 
chimico-farmaceutico militare e come il personale abbia un campo di attività 
oltremodo vasto nei confronti di quello che si presentava per l’addietro e che noi 
stessi, occasionalmente, già dimostrammo in una precedente nota (1). 

Il farmacista militare dev’essere, simultaneamente: ufficiale, farmacista, 
chimico-analista, bromatologo, merceologo, igienista, tossicologo e capace, in 
pari tempo, di saper condurre ricerche scientifiche che trovino interessanti appli- 
cazioni pratiche. Ma noi vi aggiungiamo ancora di più: poichè — come sicura- 
mente deve anche verificarsi presso le altre nazioni — gli ufficiali chimici-farma- 
cisti in servizio attivo dell'Esercito italiano, per oltre un quarto del loro organico, 
hanno dei compiti ancora più elevati: industriali-tecnici, all'Istituto Chimico 
Farmaceutico Militare e in qualità di Osservatori industriali alle dipendenze del 
e Comitato per la mobilitazione civile »; di alta cultura, quali insegnanti presso la 
Scuola di applicazione di Sanità militare; senza contare quelli addetti al Labora- 
torio di bromatologia e di chimica applicata del Ministero della Guerra, nonchè 
altri assegnati a servizî speciali. 

L’egregio A. coscienziosamente giudica — e noi ci associamo a lui piena- 
mente — che, per l’evoluzione scientifica del personale, occorrono però delle so- 
lide basi fondamentali sulle quali le altre nozioni possano far presa e svilupparsi, 
basi che si traggono dagli Istituti chimico-farmaceutici universitarî, verso i quali 
pertanto debbono essere rivolti i sensi più profondi di devota gratitudine. 


A. PAGNIELLO. 


C. HéDERER E M. Istix. — L’arma chimica e le sue ferite. (J. B. Bailliére e figli, 
Parigi, Rue Hautefeuille 19 - gennaio 1935). 


In questo ultimo periodo di tempo si è avuto un pullulare di testi e di opu- 
scoli sull’« Arma chimica » specialmente per quanto riguarda la protezione e la 
fisiopatologia. È sembrato a molti cosa facile affrontare i problemi sanitari della 
« guerra chimica » e ne hanno scritto e parlato un po’ tutti, competenti ed incom- 
petenti, con il risultato di non sempre chiare èd utili esposizioni nel campo pratico. 

Fenomeno avvenuto anche in Italia, dove è facile trovare delle pubblicazioni, 
sopratutto di non medici, che si agitano e discutono di « fisiopatologia e terapia 
dei gassati », senza peraltro avere quella fondata esperienza sull’argomento che 
può essere solo patrimonio di chi si è lungamente occupato con metodo ed espe- 
rienza. 

Ecco perchè crediamo utile segnalare la pubblicazione di Héderer ed Istin, 
studio generale sui gas di guerra, reputandola l’opera più completa per quanto 
riguarda la «parte sanitaria » dell'arma chimica. 

L’opera si divide in tre parti: 

Nella prima, interessantissima per la tossicologia militare, sono ampiamente 
illastrati i processi tossigeni ed i rapporti tra veleni e materia vivente, sicchè ri- 
mane più facile, al lettore, rendersi conto del meccanismo di azione dei vari ag- 
gressivi chimici di guerra e, di conseguenza, dei provvedimenti di pronto soccorso 
e di terapia. 

Nella seconda parte sono più largamente esposti i quadri morbosi, fisio- 
patologici, clinici e terapeutici dei tossici militari, preceduti da opportuni richiami 
sull’anatomia e fisiologia dell'apparato respiratorio e sulla struttura istologica 
della pelle e degli occhi, come gli organi più facilmente e frequentemente sede 
delle intossicazioni. Questa parte è completata dal capitolo, molto interessante, 
della diagnosi delle intossicazioni e da quello dei metodi generali di soccorso e 
di terapia ai gassati. 

Non vi sono norme nuove o precetti terapeutici da noi non conosciuti, ma è 
interessante per la spiegazione ed interpretazione che viene data sul meccanismo 
di azione e sugli effetti di ciascun medicamento o mezzo di pronto soccorso. 


(1) Cfr.: Giornale di Medicina militare; Roma, giugno 1034, Fase, VI, parg. 624-626, 
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Non ci sembra fuori di luogo tornare ad insistere sul concetto, confermato 
da questi AA., che la piccola bonifica dei vescicati, iprite ed arsenicali, special- 
mente in sede di pronto soccorso, vada limitata all’asportazione meccanica del 
tossico ed alla spolverizzazione di polveri assorbenti e neutralizzanti, a base di 
ipocloriti, i quali soddisfano, teoricamente, al doppio principio della idrolisi e 
della ossidazione (tipo miscela « M ») e che la grande bonifica è sufficientemente 
garentita con le docciature fatte con sapone nero o con liquido di Carrel-Dakin 
o con soluzione di bicarbonato di sodio al 10 9/50. 

La terza parte, infine, tratta dei mezzi di impiego degli aggressivi chimici, 
della protezione individuale e collettiva e della disinfezione. Sopratutto interes- 
sante, in questa ultima parte, è la descrizione di un « Ricovero sanitario antigas 
modello » con posti fissi di ricovero ed istallazione di apparecchi per inalazione 
di ossigeno. 

A proposito dell’ossigeno-terapia gli AA. insistono sempre sugli apparecchi 
ad ossigeno compresso e a valvole di riduzione del tipo Draeger, Degea-Audos, 
Héderer, Magne, o sull’ossigeno ottenuto dai perossidi. Non vi è aleuno accenno 
all'impiego dell'ossigeno liquido e erediamo ciò sia dovuto, malgrado i tentativi 
di perfezionamenti ultimamente apportati agli apparecchi e l’asserzione di qual- 
cuno, alle difficoltà ed alla nessuna garenzia di stabilità e di conservazione del- 
l'ossigeno liquido. 

Il volume, pubblicato sotto il patronato del Ministero della Marina francese, 
è corredato di un grande numero di tavole e di diagrammi. 

MANIERI. 


A. Drvis: Protezione dei generi di vettovagliamento dagli aggressivi chimici. (« Vovenske 
Intendaneni Rozhledy », n. 23, 1934). 


Senza alcun dubbio in un futuro conflitto, indipendentemente dagli altri 
fattori d’indole tattica, grande importanza, ai fini dell'andamento della guerra, 
avranno le misure d’ordine logistico, e fra queste in modo particolare quelle intese 
ad assicurare in qualsiasi circostanza il rifornimento dei generi di vettovagliamento 
che dovranno giungere alle truppe in adeguata quantità e consumabili senza preoc- 
cupazione che essi siano stati intossicati da aggressivi chimici durante la loro 
sosta nei magazzini e durante il trasporto. 

Per assicurare tale importante servizio, l'A. ritiene necessario dedicare, in 
caso di guerra, alla protezione antiaerea dei generi di vettovagliamento, la stessa 
cura che si ha per gli uomini e per i quadrupedi, perchè l'efficienza degli esseri 
animati può venire fortemente menomata o la loro vita messa in pericolo, sia dal 
consumo dei viveri intossicati, sia dalla distruzione, da parte degli aggressivi 
chimici, di ingenti scorte di generi di vettovagliamento. I viveri sono più facili 
a proteggersi che non gli uomini e gli animali, giacchè in genere è sufficiente prov- 
vederli di involucri protettivi a tenuta di gas. 

L’A. vede una prima possibilità di protezione accantonando nelle zone di 
operazioni la minore quantità possibile di provviste e lasciando il rimanente nelle 
retrovie ed esamina quindi come si possono preservare dalle intossicazioni i sin- 
goli generi di consumo. 


1° Carne. — Bestiame da macello: data la difficoltà di ottenere la ermeti- 
cità delle stalle, gli animali debbono essere dislocati il più vicino possibile ai mat- 
tatoi, o all'aperto ed in punti favorevoli del terreno (elevati, coperti all’osserva- 
zione dall'alto, ecc.). Occorre immediatamente macellare gli animali che si fossero 
nutriti con foraggi od in pascoli intossicati, dissanguarne molto le carni ed evi- 
tare di consumare le interiora. 

Della carne fredda inquinata, si debbono sciogliere i grassi mediante il calore. 
La carne congelata offre molta resistenza all’azione dei gas, ma si guasta facil- 
mente nel disgelamento. 

Il miglior mezzo per proteggere le carni durante i trasporti è la ferrovia. Le 
carni, sempre che non si disponga di carri speciali, vanno suddivise in pezzi dai 5 
ai 10 chilogrammi, e quindi collocate in casse o ceste rivestite di carta. Per la carne 
cotta sono indispensabili marmitte con coperchio a chiusura ermetica. Per lo strutto 
di maiale occorrono botti foderate e coperte di carta pergamenata. Per le carni 
insaccate è sufficiente un involuero di pergamena. 
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2° Pane. — È necessaria una lievitazione più forte di quella normale in 
maniera da avere una crosta solida, spessa, liscia, atta ad offrire una prima pro. 
tezione. Va quindi conservato in sacchi involti da copertoni. Il personale impiegato 
nella confezione deve essere abituato, dal tempo di pace, a lavorare con maschere 
antigas. 


3° Cereali, legumi, verdure, legnami, ecc. — Farina: deve essere conser- 
vata in depositi possibilmente senza finestre e colle fessure degli accessi perfetta- 
mente stagne. Sotto le tende il complesso dei sacchi deve essere avvolto comple- 
tamente da copertoni impregnati di olio. È bene procedere sovente alla ventila» 
zione. Nei trasporti, la farina deve conservarsi in sacchi doppi ed .a tessuto fitto, 
oppure in un involucro interno di carta ed in uno esterno di tessuto; il tutto av- 
volto completamente, ed in ogni caso, in un copertone o, in mancanza di questo, 
in uno strato di 10 centimetri di paglia. 

L’avena è protetta dalla sua scorza: la ventilazione ed un sacco di juta sono 
sufficienti a preservarla. 

Il fieno deve essere pressato e coperto con copertoni o paglia. 

Cipolle e patate hanno naturale protezione nella loro buccia. 

Per le verdure dure, preservate dalla loro stessa ss gn liscia, sono appor 
tuni due involucri. 

Il sale, sensibilissimo ai gas, deve essere deposto, avvolto in carta, entro 
apposite casse oppure in duplice sacco a stretta maglia. . 

Anche lo zucchero, sensibile ai gas, va avvolto in carta solida. 

Condimenti, tè, verdure secche, necessitano di forte protezione, che in genere 
è costituita dall'imballaggio di fabbrica. 

Il legname non necessita di protezione, però quello preso dai boschi intossi- 
cati può usarsi solo dopo due mesi dall’ingassamento, e nel caso si sia costretti 
a far legna in bosco ingassato, occorre abbandonare corteccie e rami. .. 

MAGRONE. 


[| 


J. WaLL. — Sull’intossicazione cianidrica e sua cura. (« Presse Médicale >, n. 21 
1934). 


Non si può escludere che l’acido cianidrico ed i suoi derivati vengano impiò! 
gati in un futuro conflitto quali aggressivi chimici. L’acido cianidrico, che appar- 
tiene al gruppo degli aggressivi chimici ad azione tossica generale, esercita detta 
azione combinandosi con l’emoglobina, con cui forma la cianoemoglobina. Questa 
inibisce i processi ossidativi, cioè la respirazione dei tessuti, i quali diventano così 
incapaci di assumere l’ossigeno circolante nel sangue, anche quando esso vi sì 
trova in quantità sufficiente. 

Come conseguenza diretta si ha inizialmente rapida stiivalamione ‘di taloni 
centri nervosi, e poi depressione e paralisi, cui segue, rapidamente, la morte se 
non si interviene con mezzi terapeutici energici e razionali. | 

Data la gravità dell’intossicazione determinata da tali aggressivi oliteaioi 
è giustificata la ricerca, da parte dei medici, di nuovi mezzi terapeutici che val: 
gano a scongiurare la morte di tali gassati. Diverse sostanze sono state usate 
contro questa temibile intossicazione fra cui il bleu di metilene, TAnpnatico di 
sodio, il nitrito di amile. 

Secondo il Wall la cura migliore consiste nell’iniettare il più presto possibile: 


ah a) un grammo e mezzo di nitrito di sodio in soluzione all’1 % (per un uomò 
di kg. 70); 
b) spezzare davanti alle narici del paziente una fiala di nitrito di mile; 
c) iniettare, endovena, una soluzione di bleu di metilene all'1% alla 
dose di cc. 50, i 


Dopo tale intervento si continuerà, eventualmente, con l'iposolfito, che ha 
l'inconveniente di agire soltanto dopo mezz'ora, iniettandone da ce. 5 a 20 di 
una soluzione al 20 %. 


 MAGRONE. 
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G. See. — Vaccinazione antidifterica a mezzo di due iniezioni di anatossina a valore 
antigene elevato. (« Revue d’hygiène et de médecine préventive », novem- 
bre 1934, n. 9). 


Dieci anni di vaccinazione antidifterica con l’anatossina di Ramon ne hanno 
dimostrato la innocuità ed efficacia; eppure non poche sono le critiche mosse da 
vari AA. a questo metodo. Infatti, la necessità di 3 iniezioni di anatossina, fatte 
con tre settimane d’intervallo, le reazioni generali e locali, per quanto lievi e 
sempre benigne, che possono seguire ad ogni iniezione vaccinale, preoccupano 
non solo i parenti, ma anche i medici e contribuiscono, a volte, a limitare la dif- 
fusione della vaccinazione antidifterica. A questi inconvenienti si deve anche ag- 
giungere la difficoltà che si può incontrare per far tornare i bambini all’ambula- 
torio per tre volte ed in giorni prestabiliti. D'altra parte, con il metodo di vaccina- 
zione per ora impiegato, vi è sempre un certo numero di fanciulli, dall'8 al 10 %, 
al massimo, che restano non protetti od insufficientemente protetti. 

Il verificarsi della difterite nei vaccinati, fatto del resto previsto anche dagli 
stessi promotori del metodo, non deve portare ad una mancanza di fiducia nella 
anatossina, ma deve spingere a studiare le possibilità di perfezionare il trattamento 
vaccinale. I tentativi miranti ad attenuare od a sopprimere le reazioni post—vacci- 
nali, impiegando come via d’introduzione dell’antigene quella nasale, o digestiva, 
o cutanea, diminuiscono ancora di più la percentuale dei successi. Le prove fatte, 
modificando in vario modo lo stesso antigene, hanno dimostrato che si finisce 
col diminuirne il valore. La purificazione dell’anatossina, tentata da Schmodit, 
per mezzo dell’idrato di alluminio o del fosfato di sodio, introdotta nella pra- 
tica da Jansen, non ha dimostrato dei reali vantaggi sul metodo ordinario ed, 
inoltre, occorrerebbe una enorme quantità di anatossina bruta per poter ottenere 
quella pura. Migliori risultati sembra che si possano ottenere sottoponendo l’ana- 
tossina all’ultrafiltrazione, come ha fatto Zaidel. 

Ramon, Debré e Mozer, portando a 4 il numero delle iniezioni di anatossina, 
hanno ottenuto buoni risultati. Anche le vaccinazioni associate antitifo-paratifo— 
antidifteriche, fatte con 2 sole iniezioni, avrebbero risposto bene a Ramon, 
Roeller e Dopter. In complesso, però, tutti i tentativi di modificazione del metodo 
originario hanno dato risultati poco utili nella pratica, o perchè inefficaci, o perchè 
aumentavano le reazioni vaccinali, o perchè aumentavano il numero delle inie- 
zioni. Come possibile via da tentare rimaneva solo quella di cercare di ottenere 
una anatossina di elevato potere immunizzante, in quanto sembra che l’efficacia 
della vaccinazione sia in rapporto più con la quantità delle unità antigeni iniettate 
che non col volume e col numero delle iniezioni. Ramon, perfezionando i mezzi 
di cultura in brodo dei bacilli difterici, è riuscito ad ottenere una tossina fortemente 
attiva e, quindi, una anatossina con valore antigene notevolmente elevato. L'A. 
ha impiegato quest’ultima anatossina di Ramon nei dispensari di Parigi in fan- 
ciulli tra i 15 mesi edi 15 anni, praticando prima a tutti la Schick (il che 
gli ha permesso di constatare anche come il numero dei fanciulli recettivi diminuisca 
a misura che aumenta l’età). I fanciulli con Schick positiva ricevettero solo 2 
iniezioni di anatossina per via ipodermica nella regione sottospinosa, a tre settimane 
d’intervallo l’una dall'altra, inoculando prima cc. 1 e poi ce. 2. L'anatossina 
usata conteneva in media 25 unità per ce., sicchè ogni fanciullo ricevette in media 
75 unità anatossiche. Su 427 fanciulli, a Schick positiva prima della vaccinazione, 
422 presentarono una reazione negativa dopo le 2 iniezioni. In 5 fanciulli fu neces- 
sario praticare una terza iniezione che portò alla negatività della Schick. La reazione 
locale, sopravvenuta nel 40 % dei vaccinati, fu leggera sempre; quella generale 
fu lieve nel 10 % dei fanciulli, limitandosi solo a modico e transitorio rialzo ter- 
mico ed inappetenza; solo in 11 fanciulli la reazione generale fu più intensa, ma 
non grave; mentre in un bambino di 9 anni la reazione generale fu abbastanza 
grave, sopratutto per le complicanze renali. Ma in questo unico caso si trattava 
di un bambino che aveva già subìto un’angina difterica di media gravità. Le rea- 
zioni, praticamente nulle, prima dei 2 anni, sono frequenti fra i 2 e gli 8 anni: 
sono quasi abituali in quelle di età più avanzata. In definitiva questa nuova ana- 
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tossina, sperimentata dall’A., permetterebbe di ottenere l’immunizzazione della 
quasi totalità dei fanciulli trattati, col vantaggio del metodo più semplice e senza 
aumentare le reazioni vaceinali. 

PIAZZA. 


G. NofL. — Streptococchi ed enterocecchi. (C. R. Soc. Biol. nn. 19-31, 1934). 


In tema di classificazione degli streptococchi i pareri degli AA. sono discordi 
in quanto alcuni vorrebbero attribuire ad una unica specie gli strepto-pneumo- 
enterococchi, mentre altri vorrebbero creare varie specie di streptococchi adot- 
tando anche ‘èome criterio differenziale la singola provenienza. 

L’A. porta un contributo sperimentale a questo argomento che starebbe a 
favore del criterio unicista. Dopo aver ricordato che di recente Beck e Braun 
riuscirono ad ottenere la trasformazione di strepto in enterococchi usando l’urina 
come mezzo colturale e che fra gli streptococchi, quello emolitico, meglio si adatta 
ad acquisire i caratteri dell’enterococco, l'A. riferisce che, addizionando al brodo 
comune quantità progressivamente crescenti di orina sterilizzata all’autoclave, 
avrebbe ottenuto, dopo una serie di dieci passaggi, lo sviluppo anche in orina sem- 
plice di due ceppi di pneumo, due di strepto emolitico e due di viridans. Inoltre, 
di questi, uno strepto emolitico, dopo una serie di quindici trapianti in orina, 
acquistò i caratteri biologici colturali che sono propri dell’enterococco e cioè fer- 
mentava l’esculina, allignava in brodo bile e resistena a 56° per mezza ora. 
Tale streptococco trasformato, allorquando fu rinseminato in brodo comune 
per tanti passaggi quanti ne aveva subiti in orina, perse le proprietà caratteristiche 
dell'enterococco. 

In una seconda comunicazione l’A. afferma che la mutazione avvenuta nei 
ceppi trasformabili in, streptococco emolitico per la coltivazione in orina non 
consiste solamente in alcune modificazioni dei caratteri biologici colturali, ma 
anche in una modificazione della costituzione antigena del microbo stesso. 

A questa conclusione l’A. giunge per i risultati ottenuti con le prove di agglu- 
tinazione. Egli avrebbe infatti osservato che il siero antistrepto emolitico originale 
agglutina gli strepto autentici a titolo più elevato, a minore titolo gli strepto tra- 
sformati e non ha azione alcuna sugli enterococchi; mentre il siero antistrepto 
emolitico trasformato agglutina a titolo rai gli strepto trasformati e gli autentici 
ed ancora a titolo minore gli enterococchi. 

Ai fini della classificazione viene così apportata una prova dell’esistenza di 
una stretta parentela biologica fra entero e streptococco tanto che non v'è da 
meravigliarsi se aleuni AA. considerano gli enterocoechi come degli streptococchi 
evoluti e v'è pure da pensare che alcune mutazioni avvenute in vitro, siano fre- 
quentissime in natura, la quale possiede condizioni e materiale incomparabil- 
mente più variato ed abbondante di quello di cui può disporre il laboratorio. 


DE ALESSI. 


L. GABBANO. — Ricerche sulla depurazione batterica delle acque a contatto con 
materiali e cementizi. («Igiene Moderna» n. 1, 1935-XIII). 


L'A. che già ha riferito su questo tema al Congresso di igiene tenutosi a Bari 
nel settembre u. s., espone il quadro completo delle ricerche eseguite su due qua- 
lità di acque potabili fornite alla città di Genova, inquinate artificialmente con 
b. coli e mantenute a contatto per intervalli di tempo diversi con materiali di 
conglomerato di cemento e con materiali « Eternit » di stagionatura varia. 

Da tali esperienze, ispirate dall’osservazione compiuta dall’A. dell'esistenza 
di processi di autodepurazione batterica nell'acqua raccolta nei doppifondi dei 
piroscafi e da lui messi in relazione con il rivestimento cementizio delle pareti di 
tali depositi, risulta che la depurazione dell’acqua artificialmente inquinata avviene 
in tempo minore quanto più ampia è la superficie di contatto dell’acqua stessa 
con il materiale cementizio; che è favorita dal grado minimo di durezza e dalla 
minore carica batterica dell'acqua. Un particolare degno di nota, che può avere 
utili applicazioni nell'igiene edilizia, è l'osservazione del maggiore potere depu- 
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rante ottenuto immergendo una lastra di Eternit (materiale da costruzione com- 
posto di cemento ed amianto) nell'acqua che non contenendo l’acqua in un reci- 
piente di eguale materiale pur conservando le proporzioni delle superfici di con- 
tatto. 
L'A. attribuisce questa azione depurante, per i risultati dei dosaggi chimici, 
al passaggio nell'acqua dell’idrato e dell’alluminato di calcio. 
DE ALESSI. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Ca. NicoLLe. — L’immunità e l’immunizzazione contro il tifo esantematico — Posi- 
zione e stato attuale della questione -- (« Revue d’Immunologie » tomo I, 
n. 1, 1935). 


Presentata da un principe dell'immunologia, J. Bordet — che ne illustra con 
chiara visione i compiti e le finalità, cioè facilitare il lavoro del laboratorista e 
del medico pratico in un campo nel quale ogni applicazione richiede tanto co- 
scienza quanto scienza contro le sfrenate per quanto dannose suggestioni della 
réclame commerciale — la nuova « Rivista d'Immunologia » inizia la sua pubbli- 
cazione con tale carattere di fedeltà al programma concepito dai suoi autorevoli 
collaboratori che non potrà mancarle la più favolevole accoglienza da parte del 
mondo scientifico e medico. 

Ch. Nicolle apre la serie dei lavori con una messa a punto magistrale del 
problema immunitario del tifo esentematico. Esposizione sintetica ma completa, 
sfrondata di dettagli bibliografici e di accenni a ricerche rimaste infruttuose, lu- 
cida e chiarificatrice di un problema che tuttora attende di esser risolto ai fini 
pratici. Non è facile compito riassumere in breve il lavoro che pur nella sua strin- 
gata trattazione è impostato con concetto di completezza assommando una mole 
notevole di dati e, più, di interessanti considerazioni e indicazioni sulle difficoltà, 
lacune e speranze incontrate e intraviste nelle varie tappe che hanno segnato 
il travaglio scientifico di così ardua questione. 

Dalle considerazioni di ordine clinico, sperimentale ed epidemiologico rela- 
tive all’immunità naturale, sperimentale ed ereditaria l'A. fa derivare la conse- 
guente, logica, possibilità di una protezione vaccinale contro il tifo esantematico. 
Accennato alla pluralità dei tifi a tipo esantematico, che oggi debbono essere con- 
siderati non più come forms ma come malattie differenti, prende in considerazione 
quelli che possiamo osservare nei nostri paesi e in particolare nelle regioni medi- 
terranee, escludendo il gruppo delle febbri esantematiche le quali anche clinica- 
mente non sono dei tifi: il tifo classico che l'A. chiama storîco perchè noto sin 
dall'antichità e il tifo murino, più benigno (Tabardillo del Messico). Ricorda le 
tre forme sotto le quali si può riscontrare l'agente causale del tifo esantematico: 
la f. ancestrale (b. b. protei) d’interesse unicamente diagnostico; la f. microbatte- 
rica (rickettsia) ancora discussa nella sua coltivabilità su mezzi artificiali, è in 
ogni modo quella che, coltivata su animali sensibili (cavie) o sull'agente trasmetti - 
tore normale del virus classico, presenta interesse pratico dal punto di vista della 
immunizzazione; la f. invisibile, la più importante dal punto di vista patogeno, 
ne discute la importanza e l'attitudine a scopo immunizzante, venendo alla con- 
elusione che fino a quando non si sarà ottenuta la coltivazione dell'agente pato- 
geno del tifo esantematico si dovrà utilizzare il virus stesso, preso alle sorgenti 
naturali od ottenuto in abbondanza con metodi speciali, scelto tra i diversi virus 
esistenti ed impiegandoli vivi, attenuati od uccisi. 

Alla premessa che l’inoculazione di un virus per produrre l'immunità, per 
quanto lieve, deve dar luogo ad una infezione e quindi essere impiegato vivo, 
fa seguire una rassegna di tutti i metodi d’immunizzazione attiva e passiva at- 
tuati dai vari ricercatori, riportandone il principio cui si informano, la tecnica 
di preparazione del materiale immunizzante ed i risultati ottenuti. 

Dall’insieme dei dati sperimentali ottenuti e dalla valutazione di essi, fatta 
dall’A., lo stato attuale del problema può così riassumersi: 

l'impiego a seopo vaccinale di virus esantematici, classico o murino (data 
l’esistenza di una immunità erociata fra i due virus), viventi, semplicemente 
diluiti, è pericoloso, specie per il primo, e non potrà essere attuato che quando 
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essi potranno essere ottenuti con carattere di virus fissi (tipo virusrabido, vaiuoloso, 
della febbre gialla); 

le prove di vaccinazione di G. Blane con virus murino (v. Casablanca), 
attenuato con la bile, danno a sperare in una possibile soluzione del problema 
immunitario se il virus ottenuto manterrà la sua fissità nel dare una infezione 
inapparente o benigna, che è essenziale per la produzione di uno stato immuni- 
tario effettivo; 

l’impiego della via digestiva per l’introduzione del virus e le prove d'immu- 
nizzazione non specifica non hanno dato che risultati interessanti dal solo punto 
di vista scientifico; 

dei vaccini allestiti con virus uccisi, quello di Zinsser (con v. murino) attivo 
sperimentalmente non ha ancora dato le prove del suo potere vaccinante nel- 
l'uomo, per contro quello di Weigl (con v. classico) ha dimostrato nell'uomo un 
potere immunizzante sicuro, seppure di non lunga durata e c'è da presumere non 
costante. 

Non ostante il metodo di preparazione del vaccino di Weigl sia complesso 
e non permetta una produzione tale da essere impiegato su larga scala, esso, 
unitamente all'impiego del siero dei convalescenti, rappresenta attualmente la 
migliore arma specifica contro il tifo esantematico. 

Il problema della immunizzazione contro il tifo esantematico non è dunque 
ancora risolto e nell'attesa occorre ricordare che la migliore difesa contro tale 
malattia resta tuttora la lotta contro il pidocchio che, come osserva l'A., si col. 
lega con l'estensione della civiltà e dell'igiene. 


NANNI. 


MepULLA. — Le malattie del gruppo tifo esantematico che si osservano in Cire- 
naica. (« Archivio Italiano di scienze mediche coloniali », gennaio 1935-XIII). 


Da una cinquantina di casi studiati, in 15 anni di vita ospedaliera coloniale, 
l'A. traccia un quadro d'insieme sulle malattie della famiglia tifo esantematico, che, 
comunemente, capita di osservare in Cirenaica. Egli descrive quattro tipi clinici, 
che, pur avendo in comune un insieme di sintomi, quale il modo brusco d’insor- 
gere, il tipo continuo di febbre elevata, la comparsa dell’esantema in 4%-5? gior- 
nata di decorso, si distinguono ognuno per caratterì clinici propri bene evidenti, 
che riguardano la durata della malattia, la sua gravezza, il tipo dell'esantema, 
la compromissione del sistema nervoso. 

Il primo tipo è quello più benigno, presenta la più breve durata, 11 giorni 
circa, ed esantema maculoso per tutto il periodo febbrile. 

Il secondo tipo ha più lunga durata, 13-15 giorni, con esantema bottonoso, 
persistente dopo la caduta della febbre. In tutti e due i tipi l'eruzione scompare 
senza desquamazione. Caratteri importanti di questi due tipi sono che il sistema 
nervoso rimane indenne e la Weil-Felix è di regola negativa, pur potendo ecce- 
zionalmente essere positiva, a basso titolo, verso la fine del periodo febbrile. Questi 
sono, invece, caratteri del 3° e 4° tipo. La partecipazione del sistema nervoso 
specialmente. Chè, anzi, la maggiore o minore compromissione del sistema nervoso 
costituirebbe la caratteristica differenziale dei due tipi. In essi l’esantema è macu- 
loso, a volte a tipo petecchiale. La gravezza del decorso è molto accentuata. La 
mortalità elevata. La Weil-Felix è quasi sempre positiva, anche a diluizione molto 
spinta, già dopo il quarto giorno nel quarto tipo, dopo l’ottavo giorno nel terzo. 
Notevole che in nessun caso l'A. ha rilevato l’escara descritta in alcune forme 
esantematiche del Mediterraneo. 

Nell’individuare questi quattro tipi di febbri esantematiche della Cirenaica 
l'A. li classifica, considerando il 1° tipo come febbre esantematica del litorale 
Mediterraneo, il 2° tipo come febbre bottonosa, il 3° come tifo esantematico 
endemico benigno, il 4° tipo come tifo esantematico classico. Ma egti stesso esprime 
una logica riserva per la classificazione del 4° tipo, mancando il carattere epidemico 
che distingue il tifo fracastoriano. 

Concludendo, però, l'A. ritiene che si possano ridurre a due le malattie esan- 
tematiche della Cirenaica: una quella esantematica del Mediterraneo alla quale 
si possono riportare le forme del 1° e 2° tipo sotto forma maculosa una, bottonosa 


274 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


l’altra; e l’altra il tifo esantematico endemico. La frequenza di queste forme è 
maggiore in primavera, estate, autunno, minima in inverno. Ciò forse in rapporto 
alla biologia dei trasmettitori del virus che rimangono per ora sconosciuti. 


IMPALLOMENI. 


MEDICINA LEGALE 


Prof. DomeNIcO VioLa, primo capitano medico. — Nozioni di medicina legale 
militare, con prefazione del prof. L. Lattes. (S. Laties e C. Editori, Torino, 
volume di pag. 522 in 16°, L. 15). 


La nostra medicina legale militare se da una parte è ricca di numerose mono- 
grafie che ne hanno illustrato con maggiore o minore ampiezza parziali branche, 
ha, invece avuto pochi trattatisti che abbiano saputo riunire e coordinare i pre- 
cetti ai quali essa deve informarsi. Pochi ma eccellenti. E chi voglia ancora oggi 
consultare i vecchi trattati del BUONALUMI e del QuINZIO e quello, più recente, 
del TROMBETTA può attingervi una inesauribile messe di notizie e di principî fon- 
damentali che trovano sempre attuale applicazione. 

Ma dalla pubblicazione di essi (l'ultimo del Trombetta risale al 1908) lungo 
tempo è trascorso; e più ed oltre il tempo, due guerre immani ed una rivoluzione 
si sono interposte modificando ed innovando in ogni campo della vita sociale, 
della giurisprudenza, della regolamentazione eivile e militare, e quindi anche 
della medicina legale militare. 

Ben a proposito, dunque, giungono queste « Nozioni di Medicina Legale 
Militare » del primo capitano medico prof. Viola, che, precedute da una brillante 
prefazione del prof. Lattes, hanno or è poco visto la luce in nitida ed elegante 
edizione. 

Nei dieci capitoli di cui esso si compone sono raccolte ed esposte, con chiara 
ed ordinata dizione tutte quelle acquisizioni di medicina legale militare, la cui 
conoscenza ed interpretazione sono indispensabili al medico che deve esercitare 
la sua opera così delicata e difticile nella grande comunità dell'Esercito. 

Il commento e le annotazioni alle norme legislative sono improntati ad un 
indirizzo pratico equamente contemperato a concetti e tesi dottrinarie: onde la 
esposizione di esse, arida per se stessa, ne viene non solo chiarita ma avvivata; 
e perde quel monotono schematismo, proprio a siffatti argomenti per diventare 
utile e piacevole lettura. 

Merito questo non ultimo del pregevole volume. 

Il riassunto della dottrina costituzionalistica, elaborata con molta compe- 
tenza ed accuratezza, in rapporto all'accertamento della idoneità al servizio; lo 
studio delle più importanti funzioni psichiche in rapporto alle peculiari caratte- 
ristiche della vita militare; lo schema ed i cenni sulla procedura e sui provvedi- 
menti medico-legali, sulla idoneità a lavoro proticuo, sulla simulazione costi- 
tuiscono altrettanti capitoli dei quali l’ufticiale medico può valersi con grande 
utilità e risparmio di tempo e di fatica, nella diuturna sua opera; anche perchè 
al commento ed alla esposizione si accoppiano precise indicazioni e riferimenti 
a disposizioni sparse nei numerosi regolamenti e nelle annate, spesso remote, 
del Giornale militare o della Gazzetta ufficiale. 

Non è contenuto nel manuale un commento clinico analitico dell’Elenco delle 
infermità: tuttavia molti fra i più importanti articoli risultano illustrati e chiarifi- 
cati nella trattazione dei singoli argomenti sopra citati. 

D'altra parte l'A. si ripromette di includere tale commento nell’ampliamento 
dell’opera che conta di eseguire con una successiva edizione. 

È nell'occasione di siffatta ristampa io ritengo che sarebbe opportuno, emen- 
date alcune piccole — anzi minime inesattezze del testo, isnellire la, forse, troppo 
diffusa classificazione delle simulazioni — e tratteggiare con brevi cenni le, pur 
non tanto rare dissimulazioni. Sembrerebbe inoltre giovevole per la organicità 
dell'opera, portare in ultimo il capitolo sulla pensionistica di guerra la cui appli- 
cazione ed i cui orgnni esecutivi sono, come è noto, alla dipendenza del Ministero 
delle finanze. 
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Il manuale del VioLa comprende, infatti, anche un sobrio e quanto mai 
opportuno riassunto delle disposizioni che concernono le pensioni di guerra, spec'e 
di quelle più recenti istituitesi con la riforma tecnico—giuridica del 1923. Benchè, 
come si è accennato, i più importanti provvedimenti medico-legali che si riferi- 
scono alla guerra (pensioni dirette od indirette, assegni temporanei) sieno di 
competenza del Ministero delle finanze, è chiaro che gli ufficiali medici devono 
averne perfetta conoscenza anche perchè essi possono essere chiamati a far parte 
delle C. M. P. G. come presidenti o membri effettivi o, con maggiore frequenza, 
come membri supplenti. Sono comprese in questo capitolo anche le disposizioni 
riferentisi alla concessione del distintivo dei mutilati ed agli invalidi riassunti 
e mantenuti in servizio, coi relativi elenchi. In proposito sarebbe stato bene citare 
anche il decreto ministeriale 5 febbraio 1926 (circ. 134 Giornale Militare 1926). 

Con grande senso di praticità, indice della perfetta conoscenza che egli ha 
del servizio, il VioLA ha fatto seguire al testo un’appendice nella quale ha riprodotto 
i moduli regolamentari più in uso ed ha raggruppato le tabelle e gli elenchi più 
importanti che l’ufficiale medico giornalmente, può dirsi, ha bisogno di consultare 
nel proprio esercizio professionale. Nè fa d’uopo segnalare come tale raccolta ed 
il susseguente accurato indice analitico riescono di pratica utilità. 

Sarebbe stato bene specificare anche, per evitare equivoci, che la « Tabella 
delle lesioni ed infermità che danno diritto a pensione » (n. IV dell’Appendice) 
concerne le pensioni di guerra, ed aggiungervi la Tabella per le pensioni privile- 
giate ordinarie che non è stata inclusa. 

Nel complesso, questo pregevole libro del VioLa merita ogni elogio, ed i 
colleghi, che troveranno in esso un prezioso aiuto ed una facile guida, devono 
essergli riconoscenti della non lieve fatica che egli si è assunta e che ha portato 
a compimento con tanto ardore e tanta fede. 

G. DeLOGU. 


MEDICINA INTERNA. 


D. LaszLo e M., WacEsTEIN. — Contributo alla regolazione del calore nella febbre 
(«Klinische Wochenshrift», 3 novembre 1934, n. 44). 


Questione di fisiopatologia di cospicua importanza è stabilire il meccanismo 
di produzione e di regolazione del calore nell’organismo durante i processi febbrili. 
questione che resiste tuttora tenacemente a ricerche numerose condotte ed in 
genere ostacolate da gravi e molteplici difficoltà, che, nonostante tutti gli accorgi- 
menti della tecnica clinica e sperimentale, non sono state superate, Quindii risul- 
tati finora ottenuti sono stati spesso disparati e facilmente criticabili. 

Schematicamente la regolazione del calore è stata così stabilita: a) nell’api- 
ressia la formazione del calore è uguale alla eliminazione, la quale avviene attra- 
verso un triplice meccanismo cioè per la così detta perspiratio insensibilis, per 
conduzione, per irradiazione; b) nell’ascesa febbrile la produzione è più alta che 
nella norma e supera l’eliminazione; c) nella caduta febbrile invece, pur persistendo 
più alta la produzione di calore, resta però più bassa della eliminazione. Se attra- 
verso questa bilancia può risultare fino ad un certo punto chiaro il meccanismo 
della febbre, la discussione è sempre viva per quanto riguarda gli organi dove il 
calore è prodotto e sul modo come tale calore viene ripartito nell’organismo. 

Brumann recentemente ed altri autori causa di aumento della temperatura 
del corpo ritengono un aumento del ricambio materiale, cui in prima linea parte- 
sipe il fegato; altri, e tra questi Allers ed Hochstadt ritengono che nei processi 
febbrili, fegato e muscoli producono maggiore quantità di calore. Come poi questa 
maggiore quantità di calore, comunque e dovunque prodotta, venga ripartita 
nell'organismo, non è stato finora studiato con metodo esatto e la questione riveste 
particolare importanza, in quanto si ricollega a quella dell'emissione di calore 
dall’organistno. Non mancano però dati di orientamento. È noto che nell’ascesa 
febbrile i vasi cutanei sono ristretti, quindi la cute è meno irrorata, mentre è 
aumentata da circolazione nel territorio dello splanenico, dato che trova anche 
conferma in ricerche sperimentali portate da Laszlo e Schiirmajer mediante 
l’emodromometro di Rein. 
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Accennato così alle questioni più importanti riguardanti tale interessante 
argomento di fisiopatologia, gli AA. con ricerche cliniche e sperimentali praticate 
nella prima clinica medica di Vienna, sotto la direzione di Eppinger, hanno cer- 
cato di portare dei contributi, onde meglio orientarci verso una migliore compren- 
sione di esso. Hanno cercato di stabilire dapprima il modo di comportarsi della 
curva termica in processi febbrili provocati sia nelle vicinanze del fegato, sia nel 
retto. E ciò molto opportunamente, poichè già al fegato era stato pensato quale 
organo centrale del ricambio materiale e come importantissimo nella produzione 
del calore e la temperatura rettale era stata ritenuta come l’esponente della tem- 
peratura interna del corpo. Già tale questione era stata studiata da Lépine e Ito, ma 
la deficienza tecnica nelle ricerche aveva fatto ritenere i risultati ottenuti poco 
probativi. Gli AA. hanno misurato nell'uomo la temperatura rettale servendosi 
di un termometro rapido a mercurio e quella epatica a mezzo di elementi termo- 
elettrici portati nel duodeno con la sonda Einhorn e che, mediante un filo di rame 
dello spessore di mm. 0,3 portato dalla sonda stessa ed innestato ad altri elementi 
termoelettrici esterni, permettono la lettura della temperatura duodenale o meglio 
del territorio epatico. 

In seguito ad iniezioni di miliardi 2,3 di germi di un vaccino stafilococcico 
in un malato di selerosi multipla fu osservato che mentre subito dopo la iniezione 
la temperatura duodenale cominciava a salire, quella rettale restava invariata 
per 1 ora e 40 m nuti, anzi in primo tempo scendeva alquanto e solo dopo tale pe- 
riodo di tempo si aveva il brivido e cominciava a salire, senza raggiungere mai 
quella duodenale, che anche nel periodo dell'’acme della temperatura rettale 
restava di 0,53 gradi più alta; breve la temperatura duodenale era più alta che 
la rettale; nella febbre saliva prima, più rapidamente e più fortemente. Tale tem- 
peratura con molta verosimiglianza riflette la temperatura epatica e ciò gli autori 
hanno cercato di dimostrare con ricerche sperimentali in animali nei quali la tem- 
peratura rettale era misurata nel solito modo, mentre quella epatica mediante 
l'immissione, previa apertura dell'addome, nel coledoco di un elemento termo- 
elettrico, spinto profondamente fin contro l’ilo del fegato. Dopo l'addome era 
chiuso. Fu in tali ricerche senza eccezione trovata la temperatura epatica più 
elevata della rettale e la differenza fu in media di 1,54° nei conigli e di 0,90° 
nei gatti, non solo, ma anche in ricerche in cui mediante narcosi si fece cadere 
la temperatura rettale, quella epatica restò costante. Da ciò deducesi che l'organo 
più caldo dell'organismo è il fegato, anche più dei muscoli e in ciò si concorda con 
le ricerche di Hirsch, Muller e Rollj. Anche in ricerehe portate mediante iniezioni 
di sostanze pirifere si osservò nel periodo prodromico che mentre la temperatura 
rettale non variava, anzi talora si abbassava, quella epatica cominciava subito 
a salire e tra le du» vi era una differenza di circa 2 gradi. Solo dopo 33 minuti 
dall’iniezione cominciava a salire la temperatura rettale, ma più lentamente e 
sempre più intensamente dell’epatica, che restava più alta per tutta la durata 
clell’esperienza. Anche nella defervescenza la temperatura rettale cadeva più rapi- 
damente dell’epatica. Con l’impiego di antipiretici si è potuto osservare che mentre 
la temperatura rettale cadeva, quella epatica restava per più ore costante. A 
risultati analoghi conducono le indagini fatte nella febbre prococata da Brumann. 

Dalle ricerche loro e da quelle concordanti di altri e specie dall’osservazione 
che la temperatura epatica e del territorio di esso (temperatura duodenale) è già 
aumentata molto prima che si manifesti il brivido e la temperatura rettale co- 
minci a salire, gli AA. credono di poter con buon fondamento dedurre l’importanza 
che spetta al fegato come organo centrale del metabolismo organico e della pro- 
duzione di calore. 

d’ALESSANDRO, 


M. RocH. — Falsa angina di petto. (La Presse Médicale. n. 84, 20 ottobre 1934). 


L'A. inizia il suo dire con una frase decisiva: « Non vi sono false malattie, ma 
vi sono errate diagnosi », 

Se ciò appare di una logica irrefutabile, il vocabolo «falso » per conseguenza 
dovrebbe essere bandito dal vocabolario medico. Tale aggettivo dovrebbe usarsi 
solamente nei bisogni della pratica per poter calmare gli ammalati che tanto si 
avvantaggiano di questa parola rassicurante. 
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Quando noi diciamo ad un sofferente di crisi cardiache dolorose ed angosciose 
che egli non è affetto da una vera angina di petto, dirglielo e meglio ancora provar- 
glielo, significa dargli già più che la guargione, o per lo meno servirà a migliorare 
il suo stato morale. ; 

Taletrattamento toglie all’infermo l’ineubo della morte improvvisa ed il timore 
ansioso e permanentemente rattristante i suoi migliori momenti che rende parti- 
colarmente penosi, portando via alle crisi in tal modo un elemento di terribile 
ansietà e facendo sì che esse siano meno agoscianti e probabilmente anche meno 
frequenti e meno lunghe. 

L'argomento ha avuto spunto dal caso clinico seguente: Si tratta di un uomo 
di 66 anni di età che fornisce un esempio conereto di quanto s'è detto avanti. 

Nell’infermo v'è da notare una moderata glicemia a 55 anni e nel dicembre 
u.s. una banale forma influenzale seguita da imbarazzo gastrico; vomito e nau- 
sea molto accentuati, e ciò che più lo ha praoccupato, una sensazione di angoscia 
precordiale molto penosa a sopportare e che abbatteva molto l’ammalato. L’af- 
fezione di cui l’infermo si lamenta è caratterizzata da accessi che sono cominciati 
poco dopo la tracheite influenzale e che egli ritiene anginosi. 

Se noi analizziamo ora con cura questi disturbi troviamo quasi chiaramente 
che essi hanno dei caratteri che allontanano l’idea di un’angina di petto. Innanzi 
tutto nè lo sforzo, nè il decubito favoriscono la loro comparsa; di poi le sensanzioni 
nell’emitorace sinistro, ma anche nella regione addominale; e poi egli non prova 
alcuna irra \iazione del dolore nel braccio né alla regicne cervicale. In quanto 
alla durata della crisi essa è molto lunga; si arriva al fatto che cominci: ndo al mat- 
tino l’accesso persiste durante una gran parte della giornata. 

Dopo l’influenza l'’ammalato ha avuto eruttazioni frequenti, sensazione di 
ballottamento e gonfiamento allo stomaco che precedevano e accompagnavano le 
crisi angiformi. All'esame obbiettivo dell’infermo si rilevano toni cardiaci netti, 
nè alcun segno di lesione valvolare; non vi è cianosi nè edema; pressione arteriosa 
169. L’infermo dopo una cura di trinitrina (3 o 4 volte al giorno, 5 gocce di solu- 
zione alcoolica all’1 %) fatta per 15 giorni viene ricoverato in ospedale perchè non 
ha avuto risultato soddisfacente. 

La radiografia fa rilevare l’aorta opaca, il cuore un po’ grosso, ventricolo 
sinistro ipertrofico; niente di patologico fa rilevare l’elettrocardiogramma. L’esa- 
me radioscopico dello stomaco infine ha risolto il problema diagnostico; difatti 
si è potuto vedere la grossa tuberosità dello stomaco ed una parte del ecrpo 
facenti ernia nel tcrace attraverso l’iafus esofageo ed occupanti la parte inferiore 
del mediastino tra la colonna vertebrale e il cuore. 

A questo punto l’A. ricostruisce, con l’aiuto della storia clinica, la patogenesi 
di tutte le al\erazicni viscerali rilevate e per quanto riguarda la sindrome angi- 
noide dice che essa può benissimo essere provocata da affezioni addominali. Il 
prodursi di queste crisi cardiache può essere dato dall’effetto di uno stimolo meec- 
canico diretto del cuore o, più verosimilmente, come sembra, da un riflesso origi- 
natosi nelle vie parasimpatiche. 

L’A. conclude dicendo che la diagnosi non poteva esser fatta senza l'esame 
radioscopico e consiglia, qualora ci si trovi di fronte ad ammalati gastro-cardiaci, 
di pensare all’ernia transdiaframmatica, che non è affatto un’affezione molto rara, 
che non è necessario avere deformazioni toraciche per esserne affetti e che essa 
può essere molto differente nelle sue manifestazioni cliniche. L'ammalato in esame 
non potendo subire per la sua età un intervento chirurgico farà la cura medica ed 
igienica per la sua ernia transdiaframmatica in modo da evitare, il meglio possi- 
bile, i disturbi e le possibili e gravi complicazioni di essa. 

S. VITALE. 


CHIRURGIA GENERALE 


J. FRESNAIS e A. MoucHET. — Un caso di tumore maligno del cordone spermatico. 
( « Journal d’urologie », settembre 1934). 


. I tumori maligni del cordone spermatico sono relativamente rari e male cono- 
sciuti e quindi gli AA. eredono opportuno di pubblicarne uno capitato alla loro 
osservazione. Si tratta di un uomo di 63 anni che da tre anni presenta una tume- 
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fazione alla regione inguinale sinistra, insorta insidiosamente. L'esame obiettivo 
fa rilevare l’esistenza di una tumefazione inguinale, allungata, dura, indolore, 
scorrevole, con polo superiore a livello dell’orifizio inguinale profondo e polo 
inferiore poco al di sopra del testicolo da cui è perfettamente delimitato. Testi- 
colo ed epididimo normali; non presenza di adenopatia, negativo il resto dell'esame 
obiettivo. Praticato intervento chirurgico per via inguinale il tumore viene aspor- 
tato insieme al cordone ed al testicolo; non presenza di adenopatia latero-aortica; 
guarigione per prima. L'ammalato rivisto dopo 5 mesi è senza recidive nè meta- 
stasi. 

Macroscopicamente il tumore si presenta duro, di colorito biancastro, inglo- 
bante tutti gii elementi del funicolo che non possono essere dissociati; il testi- 
colo, l’epididimo e la vaginale normali. L'esame microscopico praticato a livelli 
differenti dimostra: in alcuni punti un tessuto con cellule chiare di aspetto simile 
a quelle di Sternberg, in altri cellule con aspetto epiteliale ed infine un tessuto 
sarcomatoso con grande abbondanza dello stroma. Il deferente prelevato in 
pieno tumore appare perfettamente normale. Gli AA. in base al reperto istolo- 
gico fanno diagnosi di tumore maligno polimorfo a tipo prevalentemente di lin- 
fosarcoma. 

Il primo lavoro importante sui tumori maligni del cordone spermatico risale 
al 1909 ed è quello di Patel e Chalier; in tutta la letteratura gli AA. ne hanno 
raccolto 40 ensi. In tutt» le osservazioni lo studio anatomo-patologico dimostra 
il polimorfismo del tumore. Le forme epiteliali sono rarissime e provengono dalle 
porzioni del corpo di Wolf; i tumori connettivali (sarcomi) sono più frequenti 
e sono costituiti da cellule fusiformi con figure in mitosi. Ma i sareomi del cordone 
hanno la caratteristica di essere costituiti da una grande varietà di elementi cel- 
lulari (mixo-sarcomi, mixoliposareomi e mixo—eondro-sarcomi). Un ultimo gruppo 
più nettamente individualizzato è quello dei sarcomi linfoblastici caratterizzato 
dalla proliferazione autonoma ed indefinita di cellule linfoidi. Fra tutte le classi- 
ficazioni dei tumori del cordone la migliore è quella basata sul criterio clinico: 
tumori benigni e maligni e questi ultimi in epiteliomi e sarcomi. Clinicamente 
questi tumori insorgono fra ì 40 e i 70 anni, in genere la sede è a sinistra e 
colpiscono tanto la parte inguinale che la parte serotale del cordone. Possono 
evolvere in parecchi anni (10-11), ma in questi casì si tratta di tumori benigni 
che degenerano; le metastasi non sono frequenti; il trattamento consiste nella 
asportazione in blocco del tumore e del testicolo, asportazione che riesce facile 
perchè in genere non aderiscono ai tessuti vicini. 

M. PLASTINA. 


M. FevrE e P. DvuPuIs. - Trattamento della lussazione congenita irriducibile della 
rotula. ( « Journal de Chirurgie », dicembre 1934). 


Dopo aver brevemente esposte le lesioni anatomo-patologiche della lussa- 
zione irriducibile della rotula spostata in fuori, lesioni a carico della capsula arti- 
colare del ginocchio, a carico del vasto esterno ed interno, a carico della tibia 
ruotata all’esterno e del femore ruotato all’interno, gli AA. espongono il procedi- 
mento operatorio del Roux e quelli da esso derivati. 

Tale procedimento consiste nell'inserire la tuberosità anteriore della tibia, 
sezionata collo scalpello, in un punto più alto; nel ristabilire esattamente l’asse 
longitudinale di trazione del quadricipite; nel trattamento finale della breccia 
capsulare interna, chiudendola con sutura, o, meglio, colmandola con una plastica. 

Gli AA. passano quindi a descrivere la tecnica operatoria da essi seguìta, 
e che è la combinazione dei due metodi di Ali Krogius e di Roux, consistente 
nel trapianto dell'apparecchio estensore della rotula combinato con un processo 
di mioplastica. 

Ecco i tempi dell'intervento proposto: 

1° Tempo: incisione fino all’aponevrosi, della pelle e delle parti molli 
periarticolari, ad U con la branca interna più lunga dell’esterna e con l’apice 
dellU che passa al di sotto della tuberosità anteriore della tibia. 

29 Tempo: liberazione di tutto l'apparecchio rotuleo, dopo aver sezionato 
con lo scalpello la tuberosità anteriore della tibia. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 279 


3° Tempo: taglio, dal vasto interno, di un lembo muscolare associato 
al taglio di una lamina di capsula articolare, di dimensioni come la breccia pra- 
ticata esternamente nella capsula stessa. 

4° Tempo: fissazione della tuberosità anteriore della tibia, avendo cura 
che sia ben regolato l’asse di trazione di tutto l’apparecchio estensore, e che il 
livello cui si deve fissare la tuberosità anteriore della tibia permetta l’estensione 
e la flessione del ginocchio. 

5° Tempo: plastica per scavaleamento, consistente nel far passare il lembo 
muscolo—capsulare al di sopra della rotula, e innanzi al tendine del quadricipite, 
e nel fissare il lembo stesso in giusta posizione nella breccia esterna con una serie 
di punti separati. 

6° Tempo: emostasi e chiusura degli strati superficiali con crine. 

Nella cura postoperatoria bisogna sorvegliare rigorosamente le condizioni 
della pelle e curare la ripresa rapida dei movimenti, ad evitare la rigidità arti- 
colare e l’accentuazione della ipotrofia del quadricipite. 

Le indicazioni operatorie si fondano sul principio di intervenire appena si 
manifestano turbe funzionali, senza attendere il sopraggiungere dell'artrite. Solo 
a questo patto i risultati dell'intervento descritto dagli AA. sono davvero eccel- 
lenti, permettendo il ripristino funzionale completo. 

Alla fine sono riportate due osservazioni, corredate da belle e nitide radio- 
grafie e fotografie. 


MANIERI. 
TRAUMATOLOGIA 


R. FONTAINE e R. BAUER. — I risultati lontani del trattamento delle fratture della 
estremità superiore del radio. (« Journal de chirurgie», febbraio 1935). 


Le fratture dell’estremità superiore del radio sono abbastanza frequenti; 
si tratta sempre di fratture intrarticolari. Si possono avere tre varietà: fratture 
isolate della testa, fratture isolate del collo, fratture associate della testa e del 
collo. In ciascuna di queste varietà poi la frattura può essere completa e incompleta. 

Due sono i sintomi caratteristici: la limitazione della supinazione e pronazione, 
la squisita sensibilità dolorosa alla pressione della testa radiale. Questi due sin- 
tomi sono di per sè sufficienti a far porre la diagnosi clinica di frattura dell’estre- 
mità superiore del radio. 

Il trattamento di tali fratture è stato a volte l’incruento, a volte il cruento. 

Nel trattamento incruento bisogna distinguere le fessure dalle fratture com- 
pate Per le fessure sono stati proposti dai vari AA. diversi procedimenti: immo- 

ilizzazione, bagni caldi e mobilizzazione, faradizzazione, ecc. Qualunque sia il 
trattamento, tutti sono d’accordo che bisogna mobilizzare molto precocemente. 
Nelle fratture complete il trattamento è rappresentato dalla immobilizzazione 
in doccia gessata del gomito ad angolo retto, previa riduzione dei frammenti, 
se vi è stato spostamento, con l’avambraccio in posizione intermedia tra la pro- 
nazione e la supinazione. Anche in questi casi la mobilizzazione deve essere precoce. 

I risultati del trattamento conservatore sono buoni nei casi di fessure semplici 
della testa, nelle fratture parcellari di essa senza grande spostamento, nelle frat- 
ture complete del collo o incuneate; invece tale trattamento è insufficiente nelle 
fratture con spostamento dei frammenti, e in quelle a frammenti multipli. 

Trattamento cruento. Non tutti sono d’accordo sulle precise indicazioni di 
questo trattamento. Alcuni propongono l’intervento immediato in tutte le frat- 
ture complete della testa con spostamento, altri affermano che è opportuno pro- 
vare prima il trattamento incruento. E intervenendo, varie sono le incisioni pro- 
poste dai vari autori. Aperta la capsula articolare sì asporta il frammento o i 
frammenti staccati e spostati. Qualche autore preconizza la riduzione cruenta della 
testa e la sua fissazione con filo metallico o di seta. Dopo l’intervento bisogna 
immobilizzare in doccia gessata. 

Pei risultati del trattamento cruento gli autori sono di accordo nel ritenere 
buono il recupero funzionale, talvolta solo un poco diminuito; rimane però un 
certo grado variabile di gomito valgo, e ciò sempre che s'interviene precocemente. 
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Pfab aggiunge che per evitare la comparsa di corpi liberi articolari e di osteo- 
fiti, bisogna avvolgere l'estremo radiale nella fascia aponevrotica antibrachiale. 

Personalmente gli AA. seguendo le sopra enunciate indicazioni sono ricorsi 
con fede all'intervento, praticando una incisione postero-esterna di 5-6 cm., ad 
uguale distanza tra cresta del cubito ed epicondilo, e asportando facilmente i 
frammenti. Sono quindi riportate 7 osservazioni personali di casi, tutti trattati 
cruentemente. Dopo l'operazione, l’immobilizzazione non è stata prolungata al 
di là di 4, 8 giorni, indi è stata praticata la mobilizzazione, ma non il massaggio. 

In tutti i casi il risultato postoperatorio immediato è stato perfetto. Ma a 
distanza i risultati sono apparsi meno buoni. Per cui si può concludere che il trat- 
tamento chirurgico delle fratture dell’estremità superiore del radio non porta 
che raramente al recupero funzionale completo. Molto spesso persiste una limi- 
tazione, ed in certi casi un bloccaggio completo della pronazione e supinazione. 
L'estensione persiste generalmente normale, ma la flessione è spesso un po’ dimi- 
nuita. Non è raro un certo grado di cubito valgo. Anche l'artrite cronica defor- 
mante si è manifestata sull’articolazione traumatizzata. 

Ciononostante il trattamento chirurgico delle fratture dell’estremità superiore 
del radio non è da rigettare, in tutti i casi sopra indicati e ben specificati. Bisogna 
però più spesso, durante l'intervento cruento, cercare di ridurre i frammenti e 
ricostituire la superficie articolare radiale. 

Nell’interessante lavoro sono riportate, ad illustrazione, delle radiografie 
molto dimostrative. 

SALSANO. 


RADIOLOGIA 


G. ZapPaLà. — La colecistografia nei diabetici. « Il Policlinico », Sezione pratica, 
28 gennaio 1935-XIII). 


Un nuovo metodo di colecistografia, oltre a quella già applicato per Ja prima 
volta nel 1924 dal Graham Cole e Copher è stato ideato da Antonucci e chiamato 
« Metodo della colecistografia rapida ». Come è ormai noto, il metodo Antonucci 
è intimamente connesso nel suo meccanismo al ricambio degli idrati di carbonio, 

Esso consiste nell’associare alle dosi usuali di tetraiodofenoftaleina sodica, 
una soluzione di glucosio. 

La scelta di questa sostanza da aggiungere alla T. I. F. non è stata fatta a 
caso, ma con l'idea di trovare una sostanza, il glucosio, che verosimilmente si 
caricasse della T. I. F. stessa e la portasse nel fegato e quindi nella cistifellea più 
rapidamente. 

Con l'associazione glucosio T.I. F., si ottenevano infatti nei soggetti sani 
delle ombre colecistografiche dopo mezz'ora dalla iniezione endovenosa. 

Per stabilire l’importanza della iperglicemia provocata nel meccanismo della 
colecistografia rapida, l'A. pensò di iniziare uno studio sul comportamento della 
eliminazione della T. I. F. nei diabetici a glicemia alta, e vide che in questi soggetti 
la semplice iniezione di T. I. F., come nel metodo di Graham, produce una cole- 
cistografia rapida. 

L'A. riassume brevemente la parte dello studio che riguarda i diabetici. A 
ciascuno di essi è stata fatta una iniezione endovenosa di T. I. F. e dopo è stato 
studiato il comportamento della curva glicemica. 

Ha cominciato con l’eseguire la colecistografia in diabetici a glicemia alta 
(2,50-3,50 %,) e poi ha continuato le ricerche servendosi di diabetici con gli- 
cemia relativamente bassa. Dai radiogrammi risulta che ai valori più alti della 
glicemia hanno corrisposto delle colecistografie rapide e precisamente alla seconda 
ora. 

Dalle esperienze l’autore crede di poter concludere: 

1) La rapidità della colecistografia nei diabetici dipende esclusivamente 
dalla ipergl cemia; . 

2) Il tasso glicemico minimo per ottenere una colecistografia rapida si 
aggira intorno al valore di 1,80 %00; ; 

3) I diabetici curati e portati a glicemia normale si comportano rispetto 
alla colecistografia come soggetti sani. 
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La conoscenza dello specialo comportamento della colecistografia nei diabe» 
tici, ha una importanza, afferma l’autore, teorica e pratica. Teorica perchè porta 
un notevole contributo alla spiegazione del meccanismo della colecist a 
secondo il metodo Antonucci, giacche il fattore fondamentale della rapidità è 
rappresentato certamente dalla iperglicemia e non da altre speciali condizioni 
inerenti alla malattia. L’importanza pratica poi si rileva ogni qual volta si voglia 
eseguire nei diabetici una indagine colecistografia per svelare una colecistopatia 
giacchè in detti soggetti normalmente si constata il riempimento della cistifellea 
nelle prime 3 ore dopo l’iniezione e non più dopo 10 - 12 ore, come si è soliti 
avere per la colecistografia col metodo Graham, evitando così-una possibile causa 
di errata interpretazione. 

DE ANDREIS 


OFTALMOLOGIA 


R. GarLEeNGA. — Contributo biomicroscopico e sperimentale alla conoscenza delle 
lesioni corneo-congiuntivali in alta montagna. (« Rassegna Italiana d’Oftalmologia », 
settembre-ottobre 1934-XIIT). 


L’A. ha voluto completare gli studi sulla oftalmia da neve e servendosi della 
lampada a fessura ha studiato sui conigli le alterazioni della cornea e della congiun- 
tiva che sogliono seguire all’azione del vento, del freddo e del riverbero della neve, 
sempre in alta montagna. 

I conigli furono privati della terza palpebra, perchè questa non ostacolasse 
l'azione diretta delle suddette cause. Gli animali esposti al vento di alta monta- 
gna (m. 3400) per due ore presentano poco dopo replezione dei vasi venosi della 
congiuntiva sino ad una vera iperemia dopo 14-15 ore, con accenno di edema 
del bordo libero palpebrale. Dopo 24 ore compare scarsa fotofobia, intensa lacri- 
mazione, forte edema palpebrale, chemosi congiuntivale e intorbidamento polve- 
rulento superficialissimo, uniforme e periferico della cornea. Tale quadro . clinico 
decresce dopo 5-6 ore e scompare dopo 42-46 ore, residuando appena la lacrima- 
zione, l'edema palpebrale e la shoalini congiuntivale. In 4 giorni tutto torna normale. 

L’A. addita il lungo periodo di latenza (24 ore) in tale forma morbosa, che 
al contrario è minore (8-14 ore) nella oftalmia da raggi ultravioletti (oftalmia 
da neve, da saldature elettriche o da arco voltaico o da riflettori cinematogra- 
fici, ecc., ecc.). Inoltre l’A. spiega l’intorbidamento corneale periferico come 
reazione di adiacenza, e cioè pensa che si tratti di una reazione secondaria dell’epi- 
telio corneale alla chemosi intensa della congiuntiva, e non all’azione del vento 
sulla cornea, perchè questa era protetta dalle palpebre chiuse. 

Gli animali esposti al freddo in alta montagna presentano dopo poco tempo 
la quasi completa abolizione dell’ammiccamento palpebrale, e quindi cessazione 
dell'azione protettiva dell’ammiccamento e della secrezione lacrimale con grande 
dispersione di calore da parte della cornea, la quale presenta sfaldamenti e intor- 
bidamenti epiteliali di vario grado con reazione congiuntivale e iniezione periche- 
ratica, simile alla cornea sfaldata dopo ripetute istillazioni di cocaina (Colombo). 

Gli animali esposti al riverbero della neve in alta montagna mantengono 
gli occhi aperti, ammiccano regolarmente e o 11 ore di tale esposizione non 
presentano nulla di anormale, solo dopo 7 ore dalla fine dell’irradiazione presentano 
una cheratite attinica tipica, consistente in un intorbidamento finissimo e pol- 
verulento degli strati più superficiali dell’epitelio, più intenso nelle zone centrali, 
intorbidamento interrotto da chiazzettine bianco-grigiastre. L’A. rileva che la 
cheratite attinica in alta montagna presenta un periodo di latenza molto inferiore 
a quello delle lesioni corneali da vento forte. 

L’A. ha voluto studiare anche l’azione della luce riverberante della neve in 
pianura (Torino) e, dopo i risultati negativi di questa sulla cornea, si esprime 
dello stesso parere di coloro che affermano che nelle radiazioni solari a livello del 
mare i raggi ultravioletti sono più scarsi d'inverno che nei mesi estivi. Infine all’A. 
sembra che l’azione di tali raggi sulla corneasia potenziata dal raffreddamento, 
e che l'applicazione di compresse calde duranteil periodo di latenza dell'oftalmia 
da neve sembrerebbe ridurre di intensità il quadro morboso successivo. 


M. Papagno 


6 — Giornale di medicina militare. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA é 


RuBALTELLI e DE TromBETTI. Il test tonsillare in soggetti tubercolosi («Otorino- 
laringologia italiana », settembre 1934-XII). 


Ricerche morfologiche, istopatologiche e cliniche fanno rilevare in alta per- 
centuale uno stato precoce di ipoplasia del tessuto linfoide delle prime vie 
respiratorie in soggetti tubercolosi. Tale fatto sarebbe espressione più che di stato 
tossico, dovuto al bacillo tubercolare, di uno stato costituzionale perchè nei 
longitipi prevale il tessuto di sostegno sui tessuti plastici e viscerali. 

L’involuzione naturale del tessuto linfatico sarà più o meno precoce a 
secondo i soggetti orientati verso il tipo brevilineo o longilineo: a questo appar- 
tengono i più dei soggetti predisposti alla tubercolosi, ed in essi l’involuzione 
è più precoce grave e costante, favorita da particolari modalità d’ontogenesi. 

li AA. tali criteri morfologici non sembrano del tutto sufficienti per 
un giudizio preciso; per saggiare la funzione di tali tessuti hanno intraprese 
delle ricerche sperimentali. 

Il massaggio meccanico tonsillare produce variazioni del quadro ematolo- 
gico (Vieco ScHMIDT) a seconda le tonsille son sane o ammalate. Una leuco- 
penia in caso di disfunzione neuro-vegetativa (BOTTURA); leucositosi in casi di 
presenza nel sangue di sostanze chemiotattiche positive; immissione in circolo 
di sostanze tossiche dopo massaggio rilevantesi con leucocitosi neutrofila (Worms 
e LE MEE). 

Il test tonsillare con l’aspirazione nei poliartritici reumatici (OLIVETTI 
MatLan) rivela leucopenia al 30-45’, che raggiunge il massimo alla terza ora e 
ridiscende al notmale rapidamente. 

In 37 soggetti giovani, di eni 21 tubercolosi, con spiccata ipoplasia tonsil- 
lare, 6 tubercolosi pulmonari e laringei con sviluppo tonsillare normale, 6 im- 
muni di affezioni tubercolari, a normale sviluppo dell'anello di Waldeyer, e 5 sog- 
getti tonsilleetomizzati, questi due ultimi gruppi come controlli, gli AA. hanno 
rilevato che massaggio rollio, freddo, caldo, aspirazione applicati su le tonsille 
hanno mostrato: leucopenia e linfopenia assolute nei soggetti a normale sviluppo 
tonsillare, siano tub. o immuni (I e III gruppo): ci rivelerebbero una condizione 
mita normale nelle tonsille in rapporto a fatti flogistici acuti o cronici 

ocali. 

Ls reazioni negative alle manovre su dette, si hanno nei soggetti a notevoli 
ipoplasie tonsillari, siano essi tbe. (I gruppo) o immuni (III gruppo). Secondo 
appunto ScaMIDT e BoTTURA la assenza. di reazione leucopenica è da ascriversi 
presumibilmente all’insufficienza follicolare nelle tonsille ipoplasiche. In detti 
soggetti il test tonsillare dà sempre risultato negativo: la tonsilla non è capace 
di reag.roe alla manovra, mettendo in eircolo sostanze ormon.che (VIGGO-SCAMIDT), 
le quali sono atte a produrre reazione leucopen:ca, od influendo sul sistema 
neuro-vegetativo \BOTTURA). 

Dunque in conclusione detta assenza di reazione è indice di alterazione 
delle tonsille palatine, alterazione a quanto hanno provato gli AA., non a tipo 
flogistico, ma ipoplasico, cioè, essi specificano, morfologico-strutturale-costitu- 
zionale. 

RAFFONE. 


C. MarsiGLI, Forme tubercolari della tonsilla faringea non involuta. (Il Valsalva, 
XI, 1934-XIIT). 


In caso di mancata involuzione della tonsilla faringea, in adulti, il primo 
quesito che si impone è di chiarire quali fattori abbiano agito nell’impedire la 
normale involuzione postpuberale: sì debbono prendere in considerazione, anche 
agli effetti terapeutici, le forme tubercolari e le forme granulomatose, poichè è 
del tutto eccezionale che oltre il trentesimo anno di vita fatti flogistici banali 
inducano una ipertrofia persistente. Secondo la statistica raccolta da Gradenigo 
il 70 % degli adenoidei è al disotto dei quindici anni, il 26 % dai 16-30 anni; il 
3-9 % dai 30 ai 45 anni. 
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Brieger e Goerke ammettono una interdipendenza tra attività del tessuto 
linfoide e iperplasia della tonsilla di Luscka: con l'avanzare degli anni essa dimi- 
nuisce d'importanza perchè l’o ismo subisce varie infezioni e si immunizza 
verso i relativi agenti morbosi. Verrebbe ad essere meno necessaria la funzione 
difensiva del tessuto linfatico in genere, e quello dell'anello di Waldeyer in specie. 

L’A. ha avuto occasione di studiare due casi di mancata involuzione di ton- 
silla faringea in adulti, con esami istologici; nel primo caso ha notato abbondanza 
di residui di elementi linfoblastici, espressione di noduli linfatici funzionanti, per 
mancata involuzione, e non espressione di reazione alla invasione del bacillo tuber- 
colare. Nel secondo caso elementi endoteliali numerosissimi, ammassati e ringonfi 
come aggregati epitelioidi e, sebbene non tipici noduli tubercolari, denotanti una 
infezione tbe delle tonsille, 

Per Schoenemann la tonsilla faringea è la sentinella avanzata del complesso 
difensivo delle glandole cervicali; e, se essa ha un ritardo involutivo è presumi- 
bilissimo che questo è dovuto ad una funzione difensiva intensificata di fronte 
alla infezione tubercolare che non ha indotto distruzione e sostituzione al tessuto 
funzionante con tessuto granulomatoso. 

Il rilievo di persistenza di tonsilla faringea non involuta in tubercolotici, è 
in contrasto con quanto è stato notato (Arslan, Argentina) che cioè in quelli si 
ha in genere ipoplasia del tessuto linfatico rinofaringeo e atrofia delle mucose. 
La diagnosi istologica di tubercolosi nei casi osservati è indiscussa, per quanto 
negativa la ricerca del bac. tbe. Esclusa la manifestazione iperplastica tipo Hodg- 
lin, l'A. tenderebbe ad annoverare i suoi casì fra quelli di «tbe. larvata delle 
tonsille » di Lermoyez, ma la forma polmonare silente non gli dà sufficienti dati 
per ammettere la infezione ascendente. Parimenti non crede di prendere in con- 
siderazione la via sanguigna; nè d’altra parte la via retrograda linfatica, che non 
è provata. 

L'ipotesi che la tonsilla faringea sia divenuta sede di processo tbe., per inocu- 
lazione diretta da inalazione, sembra più accettabile. L'iperplasia e la mancata 
involuzione in adulti deve considerarsi come espressione della lotta intrapresa 
dall’organismo contro il bacillo di Koch che non ha superato le glandole linfatiche. 


RAFFONE 
DERMOSIFILOGRAFIA 


U. BoxncINELLI. — Osservazioni sulla reazione di deviazione del complemento nella 
blenorragia (« Il dermosifilografo », settembre 1934-XIII, n. 9). 


Le ricerche intensive su questa indagine sierologica dimostrano chiaramente 
che la reazione, pur essendo valutata diversamente dai vari autori che l’hanno 
studiata, va assumendo un’importanza notevole come metodo ausiliario, nella 
diagnosi delle affezioni gonococciche. 

Dal complesso delle ricerche finora note risulta che la gonodeviazione è parti- 
colarmente sensibile nelle forme complicate acute, subacute e croniche, mentre 
è meno sensibile nelle forme acute semplici, recenti. 

Quasi tutti gli autori che si sono occupati di tale studio sono concordi nel- 
l’attribuire alla gonoreazione una specificità molto alta. 

Date le incertezze ancora esistenti sull’argomento, l’A. ha iniziato presso la 
Clinica dermosifilopatica della R. Università di Firenze degli studi in proposito 
e mentre le ricerche continuano, pubblica i primi risultati avuti su 243 sieri ap- 
partenenti a pazienti affetti da forme sicuramente gonococciche in atto o pregresse, 
da affezioni clinicamente gonococciche e da forme in cui fu esclusa la blenor- 
ragia. Un gru po a parte comprende individui affetti da sifilide sierologicamente 
attiva o non, blenorragici e non blenorragici. 

Nel primo Lal ig la gonoreazione è stata itiva nel 77 %, con una percen- 
ro di 56 % per le forme gonococciche semplici e di 89,7 % per le forme com- 
plicate. 

Nel secondo gruppo la gonoreazione è stata positiva nel 76 %,. 

Nel gruppo, in cui la blenorragia potè essere senz’altro esclusa, la gono- 
reazione ha dato risultati negativi, eccetto in 4 casì (5 %). 
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Nel gruppo dei lustici con reaziona Wasssrmann positiva o nezativa, blenor- 
ragici o non, la gonoraazions non ha mai dato risultato positivo, quando la ble- 
norragia era sicuramente assente, 

Noi casi invasa in cui esisteva contamporansamante sifilide e blenorragia 
la gonoreazione è stata assai più spasso negativa quando la R. W. era positiva 
che non nel senso contrario. 

Quaste prima ricarchs dell'A. autorizzano a ritenere che la gonoreazione è 
molto sansibile e spacifica e chs quindi essa potrà in determinati casi essere 


applicata con successo alla pratica diagnostica. 
CARLUCCI. 


FARMACOLOGIA 


C. A. EtveHJEM; A. R. KewmerER; E. B. Hart; J. G. Hacpry. — L'effetto 
della dieta della gallina sul contenuto in ferro e ram: d?ll’uovo. — (« Journ. Biol. 
Chem. »; LXK.XXV, 89). 


Un uovo di malia grossazza contiene circa mzr. 0,8-1 di ferro e gli allevatori 
di pollams rivolgono la loro attenzione alla ricerca di un mstodo che faciliti 
l’aumanto di tale quantitativo, nell'intento di ottenere pulcini forti e robusti. 

Par razziungare lo scopo essi partono dal concatto che, con una alimanta- 
zione a base di mangims contsnants quantità supariori di ferro, vanga ad ac- 
crescersi il titolo di ferro nell'uovo. 

Gli AA. — nell’esporre le idss controvarss chs si agitano sul principio 
testè esposto — si occupano del sistsma di nutrimanto del pollame; inoltre, 
considerando l’utilità della presanza del rama — strettamente legato insieme 
al ferro ai processi di formazione dell'emoglobina — prendono altresì in esama 
la quastions riguardante la possibilità di ottenere un maggior tasso di questo 
secondo elemento. 

L? ricerche sp>rimantali furono esagilito sopra uova provenienti da tre gruppi 
pressochè uniformi di galline, sottoposte al seguante rezime di nutrizione: 
“gruppo I- alimantazione normale di base; 

gruppo II - la st233a alimantazione, più un supplemento — per gallina e 
par giorno — di mgr. 59 di ferro (sotto forma di solfato, 
sciolto nel latte); 

gruppo III -l’idantica dieta del gruppo IT), con l’azgiunta giornaliera, per 
ogni gallina, di mzr. 0,5 di rame (anche quasto sotto forma 
di solfato). 

Tutti gli animali erano irradiati par dieci minuti al giorno. 

I campioni sottoposti agli esami erano uova dsposte durante ia 11*, 128, 
13% e 143 settimana, a partire dall'inizio dell'esperienza. 

Gli AA. espongono i matodi analitici seguiti par la determinazione sia del 
ferro chs del rama, trasndo le conclusioni che riassumiamo qui di seguito. 

La madia del contenuto in ferro del torlo d’uovo di gallina è di 0,0143 %; 
la quantità di ferro nel torlo non può essere aumantata nutrendo la gallina con 
l’alimontazione normale cui si aggiungano, giornalmente, mgr. 50 di ferro, 
addizionato oppure no di mgr. 0,5 di rame. 

Il contenuto madio di rame nel giallo d'uovo è di 0,00076 % e nel bianco di 
0,00056 %; la quantità di ram nel torlo e nall’albuma non aumanta se si sommi- 
nistrano ogni giorno alla gallina, con la normale alimantazione, mgr. 50 di ferro, 


oppure mzr. 5) di ferro più mgr. 0,5 di rams, 
A. PAGNIELLO. 


STORIA DELLA MEDICINA 


P. Hùyysa, Incontro a Budapest dei medici della antica e moderna Roma. 
(«Il Valsalva », novembre 1934-XIII,n. XI), 


Al riuscitissimo XXX Congresso della Società Italiana di Otologia, tenuto 
a Budapest il 10 settembre u. s., il capitano madico magiaro P. Hèjja fece una 
comunicazione in un italiano brillante sugli strumantarî medici dell’epoca di Roma, 
trovati casualmente nel sottosuolo di Budapest. 
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‘L’interessante argomento ci tocca in modo particolare perchè in esso ecme 
negli altri lavori brillò di viva luce il ricordo della tradizionale armonia nelle 
scienze, nelle arti, nella cultura umanistica, tra l’Italia e l'Ungheria e si ebbe un 
nuovo attestato dell'interesse che i colleghi magiari pongono alla cultura della 
storia antica d’Italia. 

L’A., considerando la sua professione, ricorda più particolarmente i medici 
militari, anche perchè l'accampamento di Aquincum, sopra il vecchio Danubio, 
ricordato dai varî monumenti rintracciati, era la guarnigione più distante del- 
l'impero latino. 

Egli ci ricorda che dei 62 monumenti di medici militari di cui tiene conto 
la letteratura, otto si trovano in Ungheria e sono i seguenti: Tito Amelio Numerio; 
C. Nundinio Opertulo; Satrio Rufo; Emilio Decemino; Timartio medico (medicus 
castrensis); Marco Marcello; Q. Fuficio Cornuto ed un altare ad Esculapio, 

Nota preziosa è anche quella della rievocazione storica della «Legge delle 
dodici tavole » nella quale si trova la base delle disposizioni sanitarie, che affidano 
ai « curatores » il controllo dei viveri, quello delle condutture dell’acqua, dei pozzi; 
e dal controllo dei venditori nelle piazze, alla bonifica dei terreni ed alla cura dei 

veri, 
ti Inoltre si fa menzione in alcune annotazioni della scuola medica, istituita 
anche all’epoca della repubblica e dell’impero. 

Poco sicura era a quell'epoca, la sorte del medico, perchè Cornelio fa una legge 
che quel chirurgo, il quale o per colpa oppure per mancanza di scienza cagiona la 
morte dell’ammalato, deve venire punito con la confisca dei beni, coll’esilio e 
perfino con la morte. 

L'A., dopo di aver ricordato l’inizio e lo sviluppo del servizio medico dell’an- 
tica Roma ci dice come ai medici militari ccmpfetevano diversi diritti: il « Ius 
restitutionis » disponeva di indennizzare le perdite materiali subite al servizio 
militare; erano esonerati dal pagamento delle imposte, ecc. 

Il loro equipaggiamento consisteva nella tasca medica di bronzo, nella quale 
erano posti un cucchiaio acuto, una lima, una o due pinzette e spalmatoi, l’astue- 
cio chirurgico con diversi coltelli sui di cui manici spesso si può trovare il basso- 
rilievo di faolabio: una scatola di bronzo con coperchio divisa in diversi scom- 
partimenti per le medicine e vasi per unguenti. Le fasce ed i maggiori strumenti 
chirurgici erano tenuti in una scatola più grande. Di tutti questi strumenti se 
ne trova una ricca raccolta nel Museo di Amrducini e nel Museo Nazionale. 

Dopo altri ricordi storici inerenti all'argomento, il collega magiaro chiude 
la sua interessante conferenza rievocando l’eroismo e la serena opera prestata dai 
commilitoni nella grande guerra e ricorda la solenne cerimonia della inaugurazione 
del monumento al « Medico Ignoto » a Firenze, ove fu detto ciò che ci piace ricor- 
dare sempre per i compagni che tutti diedero alla Patria: « Essi non cinsero corona, 
ma nessun delirio di poeta, nessuna gioia d’artefice possono adeguare la commo- 
zione dell’uomo che nella viva carne recide il fiore del dolore e nel sangue caldo 
rinviene il segreto della vita, conquistandosi una vittoria che lo avvince alla natura 
e lo avvicina a Dio ». 

S. VITALE 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel febbraio 1935-XIII) 


BoLogna. — Tenente medico GrusEPPE DE ANDREIS: Distopia superiore del ceco. 


L’O. illustra dal punto di vista clinico e radiologico mediante diversi radio- 
grammi, il caso di un militare già ricoverato altre volte in ospedale nel mese di 
aprile c. a. con sindrome dell'addome destro. 

L'indagine radiologica ha dimostrato trattarsi 19 di un ceco ectopico situato 
nella regione sotto epatica, anomalia congenita; 2° di un dolicosigma esteso preva- 
lentemente nella fossa iliaca destra, la cui sede ed i fatti spastici riscontrati davano 
ragione della sindrome presentata dal paziente. 

Dopo un breve cenno al metodo di indagine dell'apparato digerente ed ai mezzi 
di contrasto impiegati per bocca e per clisma nonchè alla utilità e alla necessità 
della combinazione delle 2 indagini, l'O. parla dell’origine embriologica delle 
anomalie del grosso intestino e che precisamente la situazione alta nel ceco 
rappresenterebb? nell’adulto un ritardo ed un arresto di sviluppo nell'evoluzione 
dell'organo, mentre la situazione pelvica o distopia del ceco inferiore, rappresen- 
terebbe che la migrazione continua oltre il limite consueto, 

Infine accenna alle più importanti e rare anomalie dell'intestino quali il mesen- 
terium comune, situs viscerum inversus, megacolon o malattia di Hirschprung e 
dolicocolon. 


Rotula tripartita. 


L’O. presenta ed illustra il caso di altro militare che all'indagine radiologica 
dimostra una rotula bipartita bilateralmente. 

Tale evenienza molto rara nella letteratura e specie nel caso di tripartizione 
deve essere differenziato da una frattura parcellare per i seguenti caratteri propri 
dalla rotula partita o pluripartita: margini netti e paralleli, nessun accenno a for- 
mazione di callo calcificato, sede del frammento all'angolo supero-esterno della 
rotula, bilateralità del reperto. 

L’anomalia è dovuta alla presenza di uno o piit nuclei accessori di ossificazione 
della rotula non saldatisi poi al corpo della rotula stessa; secondo altri verreb- 
be ad appartenere al gruppo delle oste»condriti giovanili. 


Il ten. colonnello medico A. IaAPOCE nel cui reparto il caso è stato studiato 
prende la parola per prospettare l’importanza di detta anomalia scheletrica 
rispetto all’infortunistica specie trattandosi di affezioni che vengono ricono- 
sciute, con l’esame radiologico per eventuali traumi del ginocchio. Si sofferma 
sull’importanza dei traumi e tra questi anche le brusche e rapide contrazioni, per 
spiegare la sintomatologia dolorosa ed alle volte il versamento endoarticolare e la 
limitazione funzionale inquantochè i vari frammenti rotulei in conseguenza del 
trauma, possono perdere quei mezzi di fissazione fibrosi che li unisce al resto 
dell'osso e possono diastasarsi e confricare continuamente sulle parti articolari 
sottostanti durante i movimenti e creare così la sintomatologia predetta. 

Ne consegue che in infortunistica, ammesso il trauma, questo deve essere 
ritenuto come concausa aggravante una lesione congenita e quindi da considerarsi 
risarcibile nei casi in cui siano subentrati segni clinici di affezione articolare. 

Infine in base alla sua personale casistica clinica delle lesioni traumatiche 
della rotula ed a quelle di altri autori. conferma la rarità delle fratture parcellari 
del quadrante supero-esterno della rotula rispetto alla frequenza in detta sede 
delle anomalie osteo-genetiche. 
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CAGLIARI. — Tenente medico GIixo CAVALIERE: Su quattro casi di anomalie 
reno-ureterali. 


L’O. espone la classificazione più recente in riguardo alla forma e grandezza 
delle anomalie reno-ureterali: 


1° iperplasia congenita; 
2° ipoplasia congenita; 
3° rene fuso. 


Accenna alle varie specie di rene fuso e si sofferma sul rene a ferro di cavallo 
che ne è la specie più frequente. Fa rilevare come il rene a f. d. e; considerato a 
lungo come anomalia rarissima, in questi ultimi anni — dato il progresso dei me- 
todi d’indagine — non può più essere considerato come una rarità. 

Tratta minutamente dello sviluppo embriologico del sistema urinario, dal 
primitivo prenefros fino al rene definitivo, rilevando come durante tale sviluppo 
si possa arrivare alla formazione delle varie anomalie. Viene alla conclusione che 
dai caratteri anatomici del rene a f. d, c. si deve arguire che la fusione dei due reni 
debba avvenire al più tardi all’inizio della rotazione dei due abbozzi di rene, cioè 
verso la 5, 6%, 7% settimana di sviluppo. 

Parla delle forme di rene a f. d. c. e dell’istmo che è costituito quasi sempre da 
tessuto perenchimatoso, raramente membranoso. Espone minutamentei var i sin- 
tomi subiettivi ed obbiettivi. Parla delle varie complicazioni e della loro patogenesi. 

Espone le statistiche del rene a f. d. c. che è stato riscontrato dal 0,06 %, al- 
1'1,6 %; nei reperti d’autopzia, mentre invece è stato riscontrato nell’l1 % negli 
interventi sul rene in genere, il che dimostra che la morbilità del rene a f. d. c. 
è più frequente di quella del rene normale. 

Passa poi a parlare della duplicità ureterale, che può essere completa ed in- 
completa. Gli ureteri raddoppiati per tutta la loro lunghezza dalle pelvi alla ve- 
scica s’incrociano al disotto della pelvi e al disopra della vescica e qualche volta 
in tutti e due i punti. Gli ostii vescicali degli ureteri doppi, per ragioni embrio- 
logiche, si rinvengono sempre dallo stesso lato. L’uretere soprannumerario può 
sboccare, sempre per ragioni embriologiche, in vescica come anche in punti for- 
temente anomali. Nei casi di raddoppiamento incompleto, la biforcazione può 
avvenire a qualsiasi altezza. 

Espone le statistiche della duplicità ureterale, che però danno cifre dispa- 
rate dall’1 al 10%. 

Parla quindi dell’ectopia renale, che distingue in unilaterale, bilaterale e 
crociata. In rapporto alla situazione del rene e dei reni ectopici, il rene sarebbe 
stato trovato in tutte le regioni dell'addome, eccetto l’epigastrio è gl’ipocondri. 
Al vizio di posizione si accoppia sempre il vizio di rotazione. In ultimo parla dei 
caratteri differenziali tra ectopia congenita ed acquisita ed espone le statistiche 
dell’ectopia renale che si riscontra nell’1,17 °/w. 

Descrive infine quattro casi di anomalie reno-ureterali, osservati nel reparto 
chirurgico dell'ospedale: «ve casi di rene a f. d. c. operati di nefrostomia dal 
primo capitano medico Santoboni, uno per idronefrosi accompagnata da feno- 
meni dolorosi ed un altro per pionefrosi. Nell’uno e nell'altro caso non si è 
praticata la nefreetomia, dato il volume del ponte di tessuto parenchimatoso 
che univa i due erni. Ambedue guariti. Il terzo caso riguarda un’ectopia del 
rene destro e l’ultimo un caso did uplicità completa del bacinetto ed uretere 
destro con sbocchi ureterali in vescica. 


Primo capitano medico AntoNnINO Piazza: Malattie dentarie e loro rapporti con 
la medicina, 


L’O. parla delle malattie dentarie in relazione agli organi dell’udito, della 
vista, dell’odorato, della cute, mettendo in evidenza i varî rapporti anatomici 
del trigemino con gli organi su accennati: passa poi alla trattazione di alcune 
malattie secondarie ad infezioni orali quali le gastro—enteriti e la gastriti, facendo 
anche osservare come in alcune malattie del ricambio e del sangue si abbiano 
alterazioni gengivali e dentarie che possono orientare circa la cura e Ja prognosi. 
Termina con l’esposizione di alcuni concetti su le malattie dentarie e protessionali 
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Capitano medico ErrorE ZAMBRA: Il cloruro di calcio nelle pleuriti essudative. 


L'O. riferisce su sei casi di pleurite essudativa (scelti tra gli ammalati più 
importanti del reparto medicina) curati in primo tempo con cloruro di calcio 
per via orale e con regime ipoclorurato. 

Il cloruro di calcio come è stato dimostrato da diversi autori, agisce sulle 
pleuriti essudative: 


1° come diuretico in quanto l’ione « calcio » sostituendosi allo ione « sodio » 
dell'organismo favorisce un abbondante eliminazione di cloruro di sodio; 

20° come antitermico; 

3° come antiflogistico. 


L’'O. conclude: 


1° la terapia cloruro-calcica è un utile trattamento nelle pleuriti essuda- 
tive e riesce poi molto efficace quando ad essa si associa la dieta ipoclorurata; 

2° tale metodo di cura evita gli esiti gravi delle pleuriti e ne abbrevia 
il decorso — il versam»nto si abbassa dopo qualche giorno — per poi scom- 
parire completamente verso la ventesima giornata. Così pure la febbre diminuisce 
e scompare in un tempo piuttosto breve. 


Il ten. colonnello medico prof. RomBy sostiene l’importanza e l’efficacia 
dei sali di caleio nelle forme pretubercolari e si sofferma sull’azione emostatica 
ricalcificante e sull'azione che il calcio esercita sull’equilibrio del sistema nervoso 
vegetativo. I sottotenenti medici SANNIA e MaRcCHI si intrattengono sulle vie 
di somministrazione del calcio. 


CasERTA. — Primo capitano medico GiuserPE BERTONE: Etiologia e patogenesi 
del reumatismo articolare. 


L’O. riporta i concetti dei vari autori sul reumatismo tubercolare. Fa la 
cronistoria degli studi eseguiti circa le relazioni tra il reumatismo articolare e la 
tubercolosi. Tratta diffusamente delle ricerche fatte nel 1930 da LowEeNsTEIN 
e REITER, i quali affermano decisamente la natura specifica del reumatismo ar- 
ticolare acuto, e infine ricorda le ultime conclusioni sugli studi eseguiti in Italia 
da E. ScHTAVO, il quale accetta con molta riserva la teoria della specificità tuber- 
colare nel reumatismo, 

Conelude che allo stato attuale delle conoscenze il reumatismo articolare 
acuto, quasi sempre, non è di natura tubercolare, come è provato dalla efficacia 
dei preparati salicilici nelle forme reumatiche, e che non vi è reumatismo tuber- 
colare che non sia associato a manifestazioni tubercolari viscerali. 


Maggiore medico Anronio Picazio: Su di un caso di cirrosi biliare. 


L’O. coglie l'occasione da un caso di cirrosi biliare per descrivere, in rapida. 
sintesi, le varie forme di ittero, ricordando la diversa patogenesi, la sintomato- 
logia clinica, nonchè le principali prove di laboratorio necessarie per la diagnosi 
differenziale delle sindromi itteriche. 

Descrive le alterazioni isto-patologiche della cirrosi biliare, il quadro clinico 
così vario e mutevole, le forme di passaggio con ascite, rilevando infine, come 
nel caso in esame, che il modico versamento endoperitoneale, più che da stasi 
portale, può talvolta essere di carattere infiammatorio. 

Accenna, in ultimo, alla terapia medicamentosa della malattia. 


Cateri. — Primo capitano chimico-farmacista Saverio Masseo: Azione degli 
aggressivi chimici sull'acqua e sugli alimenti. Bonifica. Campionario degli ag- 
gressivi chimici, 
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Firenze. — Maggiore medico Mario MORELLI: Dimostrazione anatomo—pato- 
logica. 


Soldato Z. G. entrato in ospedale il 27 novembre 1934; deceduto nel reparto 
chirurgico il 25 gennaio 1935-XIII. 


Diagnosi anatomica: Vasta ulcerazione a fondo neoplastico della cute della 
regione toracica destra. Infiltrazione neoplastica dell’ascella destra. Dissemina- 
zione metastatica alla cute, alle pleure, al pericardio, alla radice del peritoneo, 
Pleurite essudativa bilaterale e pericardite neoplastica. Carnificazione del pol- 
mone destro. Degenerazioni parenchimali. Amiloidosi dei reni. 

Ù i microscopica da biopsia: Reticulo-sarcoma. 

Durante l’atto autoptico si dimostrano i preparati microscopici illustrando 

la diagnosi differenziale del reticulo-sarcoma con altri tumori mesenchimatosi. 


— Lo sgombro degli ammalati e feriti presso le grandi unità. 


GeNova. — Sottotenente medico Guino Prussia: Sulla estrazione dentaria 
nelle infiammazioni acute. 


L’O., dopo aver passato in rapida rassegna le ragioni che adducono sia gli 
interventisti, che in questi ultimi tempi rappresentano la maggioranza, sia gli 
astensionisti, crede opportuno osservare come non vi può essere discussione là 
ove vi è una raccolta purulenta bene delimitata, non così per i casi di flemmoni, 
nei quali coll’estrazione si arreca un notevole trauma in tessuti in cui le resistenze 
organiche sono già grandemente minorate e si crea una ferita in un campo set- 
tico quale la cavità orale. 

La pratica mostra casi nei quali anche con interventi precoci il processo 
infiammatorio segue il suo corso ed.altri nei quali dopo l’estrazione si è avuto 
un vamento dei fenomeni locali generali, sì da convalidare la supposizione 
che l’intervento abbia agito in senso sfavorevole. 

Conclude quindi che non si può essere nè con gli uni nè con gli altri, ma 
che l'operatore deve essere sempre guidato da quel senso clinico, che deve rego- 
lare ogni terapia specie se cruenta. 


Gorizia. — Primo capitano medico EmanuELE D’AnGELO: Un caso mortale 
di flemmone gassoso della guancia destra susseguito ad estrazione del 3° 
molare inferiore. 


— Un caso di grave contusione del ginocchio sinistro con frattura trasversa 
completa della rotula senza spostamenti. Sintomi clinici e subiettivi. 


— Colonnello medico Vrrrorio Grosso: Un caso di insufficienza aortica in una 
recluta dei bersaglieri, senza sintomatologia subiettiva. Presentazione del caso, 
discussione clinica, eziologica, pronostica. 


Livorno. — Sottotenente medico Grorero DeL Guerra: Ormoni e vitamine. 


Data la definizione degli ormoni e delle vitamine e messa in evidenza l’asso- 
luta necessità degli uni e delle altre, 1’O., ndo in rassegna gli ormoni chimi- 
camente noti e le vitamine lipo e idrosolubili, dimostra che tanto gli uni quanto 
le altre agiscono in quantità infinitamente piccole e che l'origine animale per i 
primi (gli ormoni) e l'origine vegetale per le seconde (le vitamine) non sono più 
scienti ente sostenibili. 

Dopo aver confrontato l’azione di alcuni ormoni con quella di alcune vita- 
mine, conclude affermando che gli uni diversificano dalle altre essenzialmente 
per una diversa rapidità di azione, da mettersi in rapporto con l’innervazione 
vegetativa delle ghiandole endocrine. 
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MEssINna. — Tenente colonnello medico SANTI BricueLIo: Cisti da echinococco 
del fegato. 


L’O. presenta un caso di tumor epatico in persona di una R. guardia di fi- 
nanza, 

In base ai precedenti anampestici, all’inizio, al decorso ed ai rilievi obiet- 
tivi attuali, pone la diagnosi diretta di cisti di echinococco del fegato. Discute suc- 
cessivamente la diagnosi differenziale, escludendo i tumori maligni e le varie in- 
pamepazioNI acute e croniche dell’organo (ivi compresi l’ascesso, l’'amebiasi e 
la lue). 

L’esame radiologico conferma la diagnosi clinica, facendo rilevare un re- 
perto riferibile a cisti del fegato e — fatto molto importante per la diagnosi — 
mettendo in evidenza due cisti voluminose del lobo sinistro del polmone, che 
erano rimaste clinicamente mute, a causa della loro ubicazione centrale, 

L’O. esibisce tre radiogrammi nettamente dimostrativi. 


Novara. — Tenente colonnello medico AxToxINO Paxnacia: Un caso di dia- 
bete renale giovanile. 


Prendendo spunto dal caso presentato, l’O. tratta delle diverse forme di glico- 
suria, delle necessità di ricercare sempre il tasso glicemico e la curva glicemica ali- 
mentare. In ultimo fa alcune considerazioni sulla alimentazione dei diabetici, specie 
nei rapporti degli idrocarbonati, soffermandosi al fatto che nel caso in esame si è 

tuto dare una dieta molto ricca di tali elementi, utilizzando la frutta, giacchè 
È urine non contenevano levulosio. 


— Maggiore medico Pierino GrRrGo. — Un caso di lesione del menisco da 
trauma diretto, con lesione dei legamenti erociati. Sintomatologia e cura di 
tali casi. 


— Maggiore medico MARCELLINO BERTINETTI. — Un caso di /ue secondaria 
con manifestazioni miste roseoliche, papulose ed ectimiformi. 


— Primo capitano medico BarToLOoMEO SCIALDONE: Trattamento moderno 
delle fratture. 


Papova. — Maggiore medico GrvsePppe BuGLIARI: I traumi del capo. Fratture 
chiuse ed esposte. Schoe. Commozione e compressione cerebrale. Sintoma- 
tologia, diagnosi e cura. 


— Maggiore medico Vincenzo MoxnTELEONE: Due casì di parotite epidemica. 


PeruGIA. — Sottonente medico FiLirro LuccioLI: Sugli ormoni cardiaci. 


L'O. sinteticamente riferisce sulla nozione di ormone cardiaco, sulle acqui- 
sizioni sperimentali circa tali ormoni, sui risultati pratici con essi ottenuti nel- 
l’uomo, specialmente nella terapia dell’angina pectoris, degli spasmi arteriosi e, 
di conseguenza, sulle sindromi da essi dipendenti. Quindi illustrando il loro mec- 
canismo d’azione, riferisce sulle modificazioni apportate nell'uomo al tono del 
S. N. V. e a vari elementi e proprietà ematiche dalla somministrazione dei così- 
detti ormoni cardiaci, e conclude che le predette sostanze determinano tutte, 
abbassamento della pressione arteriosa e che il loro meccanismo d'azione è pre- 
cipuamente vaso-motorio e in parte anche riferibile a fattori più complessi chi- 
mici, chimico-fisici e nervosi. 


— Maggiore medico NartALINO TRANI: Sulla sindrome emorragica nella febbre 
tifoide. con presentazione di un caso clinico. 
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SAVIGLIANO. — Primo capitano medico GrusePPE BRUNETTI: Conferenza con 
dimostrazioni pratiche sulla mobilitazione in generale. 


UpINE. — Primo capitano medico ANTONIO FaRAONE: Un caso di schizonoia 
(Codet-Laforgue). 


Paranoia non evolutiva, a carattere infantile, puerilismo mentale, arriération 
psychique, e sindromi differenziali; amentia del Meynert-Tanzi, confusione men- 
tale primitiva, disnoia, ecc. 


— La sindrom: di Cotard e sua derivazione psicopatologica. 


L'O. dalla osservazione di un caso di lipemania in sindrome del Cotard trae 
l'opportunità di riassum>rne la classica triade delirante di immortalità, di enor- 
mità e di negazione, analizzandone genesi, decorso ed evoluzione clinica. 


li 
“ 


NOTIZIE 


AFRICA ORIENTALE. 


Alle Forze Armate che in questi giorni hanno raggiunto le nostre 
colonie dell’Africa Orientale e a quelle che già vi erano e che stanno 


per recarvisi, rivolgiamo il nostro fervido pensiero augurale, porgendo 
un particolare saluto ai camerati del Corpo sanitario, cui è commesso 
il grande compito di tutelare l’efficienza fisica delle animose gagliarde 
truppe poste a difesa di quelle terre, sacre all’Italia per il valore dei 
suoi figli che le conquistarono e per la vivida luce di civiltà che essa 
vi diffonde. 


Corso accelerato di clinica tropicale. 


Il Senatore piof. Aldo Castellani, direttcre della Clinica Celle malattie tre - 
picali della R. Università, al Pcliclinico Umberto I, in Rcma, ha tenuto un corso 
accelerato di Clinica trcpicale, particolarmente riservato agli ufficiali mecici delle 
truppe e delle formazioni sanitarie destinate alle colcnie dell’Africa Orientaie. 

1 corso si è svolto in due cicli di tre gicrni ciascuno, dal 13 al 15 marzo e 
dal 21 al 23 dello stesso mese, ccn lezioni tenute dal prof. Castellani, al mattino 
dalle ore 10 alle 12 e con esercitazioni pratiche pcmeridiane calle 16 alle 18, 
durante le quali tutto il distintissimo pers nale sanitario della Clinica si è pro- 
digato per rendere quanto più efficace l’insegnemento. In ciascun tuino i parte- 
cipanti al ccrso hanno avuto libero accesso alle corsie, all’ambulatcrio ed ai labo- 
ratori in qualsiasi ora del giorno. Le lezicni scno state frequentate, seccndo le 
possibilità di servizio, anche da ufficiali medici del presidio ci Rcma 0 eomunque 
presenti nella Capitale. Entrambi i cicli sno stati inaugurati cen una breve e 
sobria cerimcnia nella quale il direttore generale di Sanità militare, tenente 
generale medico Luigi Franchi, ha presentato gli ufficiali all’insigne Maestro, 
purissima gloria italiana, che con le sue cpere e le sue sccperte si è reso tanto 
benemerito della scienza e dell’umanità, 

Riportiamo il programma del breve corso che, per la sua impre nta eminen- 
temente pratica e per la meraviglicsa crganizzazicne dicattica della Clinica, è 
riuscito di sommo prefitto: 

1° giorno — Malaria ed altre malattie prctczcarie (tripancscmiasi, leish- 
maniosi, ecc.). Diagnosi e terapia. Presentazione di casi. 

2° giorno - Coliti e dissenterie. Diagncsi e cura. Presentazicne di casi. 

3° giorno — Comuni dermatesi trcpicali (elefantiasi, lebbra, epiderm« fitcsi, 
lichen tropicus ecc.). Diagnosi e cura. Fresentazicne di casi. 


Norme di igiene per le truppe dell’Eritrea e della Somalia. 


La Direzione generale di Sanità militare ha pubblicato un fascieclo dal 
titolo: Norme di igrene per le truppe dell’ Eritrea e della Somalia, che è stato distri- 
buito agli ufficiali medici e a tutti gli ufficiali ccmandanti di reparti Cestinati 
ai nostri possedimenti dell’Africa Orientale. 

In questo fascicolo, di forma tascabile, sono riuniti: i dati salienti sulla clima- 
tologia e nosografia dell’Eritrea e della Somalia, i[eriteri generali circa il vestiaric, 
l’equipaggiamento e il carico perscnale, nonchè ecnsiderazicni sull’epcca d'arrivo 
delle t . Seguono norme pratiche che si riferisecno agli attendamenti e alle 
marcie, alla nettezza perscnale del scllato, alla alimentazicne, all’apprevvigic - 
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nament> di acqua potabile. È poi trattata la parte riflettente la profilassi gene- 
rale e spaciale contro le malattie infettive più frequenti, le morsicature da animali 
velenosi e relativo trattamento terapeutico, la profilassi delle malattie venereo- 
sifilitiche. 

La materia è stata svolta in modo sintetico e piano, tanto da poter riu- 
scire utile non solo agli ufficiali medici ma anche alla generalità dei lettori. 

La stessa Direzione generale di Sanità militare ha pure pubblicato e distri. 
buito ad ufficiali, sottufficiali e graduati di truppa, un foglio volante contenente 
un decalogo dal titolo: Per l'igiene dei militari a bordo, durante la traversata. 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario militare. 


Nella circolare 144 Giornale militare ufficiale 1° marzo c. a. sono indicati 
i tenenti colonnelli in s. p. e. nel Corpo sanitario, compresi nei limiti per l’iseri- 
zione sui quadri d'avanzamento per l’anno 1935-1936, ammessi alla valutazione 
dei titoli per l'avanzamento a scelta ordinaria: 

Medici. 

BricueLio Santi, direttore ospedale militare Messina. 

CaseLLa Dante, direttore ospedale militare Ancona. 

CrIscIOoNE (Caetano, direttore osped. militare Genova. 

AccorINTI Vincenzo, direttore osped. militare Verona. 

Grarrusso Gesualdo, membro sost. coll. med. legale. 

CoLrrtI Silvio, direttore ospedale militare Bari. 

BertELLI Enrico, direttore ospedale militare Livorno. 

De PorceLLINnIs Carlo, dirett. osped. milit. Caserta. 

FaBRIZI Nicola, direttore ospedale militare Chieti. 

RomBoLa’ Antonio, direttore ospedale militare Padova. 

D'Anna Giuseppe, direttore ospedale militare Catanzaro. 

GatTI Dionigi, direttore ospedale militare Savigliano. 


Chimici-farmacisti. 


Mozzana Carlo, direttore istituto chimico farmaceutico militare. 
GHERARDINI Naldo, ospedale militare Bologna, 


A mente della circolare 145 Giornale militare ufficiale 1° marzo c. a., i se- 
guenti tenenti colonnelli medici entrano, nel 1935, in turno di anzianità per 
assumere la carica di direttore di ospedale: 

IxcravaLLE Alfredo. 

CaMoRIANO Pietro. 

SALEM Alessandro. 

OccERO Cesare. 

De BERNARDINIS Virginio. 

CRESPELLANI Carlo. 

JaPOCE Antonio. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI MEDICI. 


. Rizzuti Giuseppe. — In data 3 febbraio 1935-XIII, cessa di essere destinato 
ministero guerra ed è nominato ispettore di sanità militare per la zona di Roma, 
. VoneE Mazzini. — In data 3 febbraio 1935-XIII, cessa di essere destinato 
ministero guerra ed è nominato ispettore di sanità militare per la zona di Napoli. 
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COLONNELLI. 


_ NAPOLITANI Melchiorre. — È promosso maggiore generale medico con 
anzianità 1 gennaio 1935-XIII, ed è nominato ispettore di sanità militare per 
la zona di Verona. 


Tanxizzorto Carmelo, direttore ospedale militare Milano. — In data 1 
dicembre 1934-XIII cessa dalla carica di cui sopra ed è nominato direttore di 
sanità militare Firenze. 


TENENTI COLONNELLI. 


GeLorMINI Luigi, ospedale militare Napoli. — Come contro, per stabili- 
mento balneo-termale Ischia. 


MAGGIORI. 


De Martino Roberto, ospedale militare Napoli, per stabilimento balneo- 
termale Ischia. — Ispettorato sanità militare Napoli. 


PRIMI CAPITANI. 


ToRrRE Salvatore, 31 fanteria. — Ispettorato sanità militare Napoli. 


TENENTI. 


Lino Francesco, 9 artiglieria armata. — In data 28 dicembre 1934-XIII 
rientra nei quadri avendo cessato di appartenere al R. corpo truppe coloniali 
Eritrea. 


L'ordine di anzianità relativa dei seguenti tenenti nominati a tale grado con 
anzianità assoluta 16 luglio 1934-XII, è stabilita come appresso: 


Mavro Biagio. — 90 fanteria. 

CaraLANO Nicodemo. — 35 id. 

CaLiENDO Gennaro. — 3 contraerci autocampale. 
De Laurenzi Vincenzo. — 27 artiglieria divisione fanteria. 
StELO Gregorio. — 50 fanteria. 

'TeRAMO Filomeno. — 5 alpini. 

PreTRONI (rino. — 65 fanteria. 

TATONE Antonio. — 2 artiglieria alpina. 

AccinnI Mario. — 3 artiglieria divisione fanteria. 
De GioroI Mario. — 6 artiglieria corpo armata. 
RInAaLDI Antonio. — 8 fanteria. 

SavasranO Giuseppe. — l minatori. 
PareRrNOSTRO Vincenzo. — 1 artiglieria alpina. 
GaLLeTTO Giacomo. — 19 artiglieria divisione fanteria. 
MaxganIELLO Luigi. — 10 fanteria. 

Crrrincione Marco. — 37 fanteria. 

Sessa Vincenzo. — 93 fanteria. 

AMENTA Audenzio. — 27 fanteria. 

Carazzo Alfonso. — 74 fanteria. 

CrccnertI Francesco. — 8 alpini. 

ArTANASIO Arnaldo. — Cavalleggeri Guide. 
D’AncELO Mario. — 9 alpini. 

Cossu Flavio. — 45 fanteria. 

Stmone RosertI Francesco. — 8 bersaglieri. 
ALLoccHIo Achille. — 2 alpini. 

SABELLI Carlo. — 7 bersaglieri. 

ALLoATTI Benedetto. — 3 alpini. 

CaroreNUTO Pasquale. — 7 artiglieria divisione fanteria. 
SrrEcI Giuseppe. — Lancieri Firenze. 

PaLmas Giuseppe. — 46 fanteria. 

Bracco Mario. — 4 artiglieria alpina. 
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GEMELLI Antonino. — 1 fanteria. 

PARENTI Ugo. — 3 bersaglieri. 

CELENTANI Nicola. — 14 artiglieria divisione fanteria. 
Vicario Cesare. — Carri armati battaglione Roma. 
DeLoGu Ivo. — Piemonte Reale cavalleria. 

FisicHELLA Pietro. — 38 fanteria. 

MarTEI Federico. — 70 fanteria. 

MasTROENI Giuseppe. — 11 artiglieria divisione fanteria. 
Conti Vincenzo. — 10 artiglieria corpo armata. 


Ufficiali chimici farmacisti. 


TENENTI. 


L'ordine di anzianità relativa dei seguenti tenenti nominati a tale grado, 
con anzianità assoluta 16 luglio 1934-XII è stabilita come appresso: 

Goria Angelo. — Ospedale militare Torino. 

VicarI Carmelo. — Ospedale militare Perugia. 

GamBINO Antonino. — Ospedale militare Bari. 

AreLLO Domenico. — Ospedale militare Chieti. 

SALTINI Pietro. — Ospedale militare Brescia. 

BarrAGLIA Giuseppe. — Ospedale militare Roma. 

Corsi Domenico. — Ospedale militare Firenze. 

BrunaMoONTI Giorgio. — Ospedale militare Milano. 

Curci Raffaele. — Ospedale militare Udine. 

MoronI Giuseppe. — Ospedale militare Cagliari. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 14, 22 febbraio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


FaNELLI Vitantonio, direzione ospedale militare Trento in aspettativa per 
infermità provenienti dal servizio. — In data 17 novembre 1934-XIII, è col- 
locato a riposo per infermità provenienti dal servizio ed inscritto nella riserva. 


PRIMI CAPITANI. 


GrILLI Mario, distretto Arezzo in aspettativa infermità. — In data 7 gen- 
naio 1935-XIII è richiamato in servizio effettivo e destinato 2 art. df. « Metauro ». 
GanoRA Romualdo, distretto Casale in aspettativa infermità. — In data 
18 dicembre 1934-XIII è richiamato in servizio effettivo e destinato 29 fant. 
MazzeNGA Giacomo, ospedale militare Padova. — In data 14 gennaio 1935- 


XIII è collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause 
di servizio per mesi dodici. 


CAPITANI. 


Marra Cesare « Nizza ». — In data 20 dicembre 1934-XIII è collocato in 
aspettativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio per 
mesi dodici. 

TENENTI. 


BeLLIa Francesco, distretto Catania in aspettativa per infermità. — In 
data 17 dicembre 1934-XIII è richiamato in servizio effettivo e destinato scuola 
centrale genio. 
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A disposizione, 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI COLONNELLI. 


Accossato Ermenegildo, comitato mobilitazione civile. — Nominato os- 
servatore industriale presso il comitato mobilitazione civile, dal 20 ottobre 1934— 
XII. 


Ufficiali medici juori organico 


PRIMI CAPITANI. 


I seguenti primi capitani, collocati fuori organico dal 1 gennaio 1935-XIIL, 
passano in forza all'ente a fianco di ognuno indicato: 


PrccortI Egidio di Vittorio, 37 fant. — Distretto Alessandria. 
VeruscHIi Pasquale di Vincenzo, ospedale militare Bologna. — Distretto 
Bologna. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 153, 1 marzo 1935-XIII. 


Ufficiali medici 
MAGGIORI 


Cer Isidoro, ospedale militare Tcrino. — Ispettcrato sanità militare Tcrino. 

Guerra Vincenzo, ospedale militare Rema, — Ispetterato sanità militare 
Roma. 

v Frore Geremia, ospedale militare Bologna. — Ispettorato sanità militare 
trona, 


TENENTI 


PrestILEO Vincenzo, R. corpo truppe coloniali Eritrea, — R. corpo truppe 
coloniali Cirenaica, dal 10 febbraio 1935-XIII, 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 162, 8 marzo 1935-XIII. 


Ufficiali medici 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI 
Con anzianità 1 gennaio 1935-XIII : 


SrmuLa Ubaldo direttore ospedale militare Trento, — Come contro, 


PRIMI CAPITANI 
GucLieLMINO Lucio, «Novara». — 4 alp. 
MANFREDI Oreste, 4 alp, — 3 alp. 
CAPITANI 


CozzoLino Federico, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — «Novara» 
dal 29 marzo 1935-XIII; si presenterà il 14 aprile 1935-XIII, 

AccaRpI Antonino, 41 fant, — R, corpo truppe coloniali Tripolitania, di auto 
rità, dal 30 gennaio 1935-XIIT. 
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TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


Dal 10 dicembre 1934-X.III : 


De Meo Enzo, disponibile ministero acronautica, — Come contro, Prece. 
derà nel ruolo il pari grado Francia Adolfo, 

Loxco Giuseppe, 57 fant. — Come contro. Precedrà nel ruolo il pari grado 
Mennillo Frane sco. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 172, 15 marzo 1935-XTII. 


Onorificenze. 


S. E. il Fresidente della Repubblica Spagnola s'è degnato concedere al 
tenente generale medico comm. Luigi FRANCHI, direttore generale di Sanità 
militare è già capo della delegazione italiana al VII Congrisso internazionale 
di medicina e farmacia militare tenutesi a Madrid dal 29 maggio al 4 giu» 
gno 1933-XI, la Gran Croce del Merito militare con distintivo bianco, in conside ra- 
zione di speciali servizi. È questa la più alta cnorificenza nel detto Ordine che 
è spicialmente riservato per benemerenze tecniche e scientifiche, 


Il tenente generale medico di riserva Stefano SANTUCCI è stato nominato 
di Moto Proprio Sovrano grande ufficiale nell'Ordine della Corona d’Italia. 


Su proposta di S. E. il Capo del Governo e Ministro della guerra, i maggiori 
generali medici Pasquale Tecce e Melchiorre NAPOLITANI sono stati nominati 
commendatori nell'Ordine della Corona d’Italia. 


VIII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 


(BrtexELLES, 27 GIUGNO-3 LUGLIO 1935-x111) 


Corae abbiamo già annunciato nel preci dente fascicolo di febbraio, VVVIII 
Congresso internazionale di medicina e farmacia militare si terrà a Bruxelles 
dal 27 giugno al 3 luglio 1935, in occasione dell'Esposizione Universale che 
avrà lucgo in quella città. 

Riecrdiamo che i temi di relazione ed i paesi relatcri sono i s guenti: 


1° Principî d’organizzazione e di funzionamento del servizio sanitario 
nella guerra di montagna (Romania-Italia). 

2° Determinazione dell’attitudine alle diverse specialità dello Forze Ar- 
mate di torra, di mare e dell’aria (Romania-Francia). 

3° I postumi delle ferite dell'addome (Romania-Stati Uniti dell'America 
del Nord). 

4° Ricerche per unificare i metodi di analisi degli alimenti e delle be- 
varie del soldato (Romania-Cecoslovaechia). 

5° Cure bucco-dentarie presso le truppe avanzate (Romania-Lituania). 

t° Studio comparativo delle attribuzioni dei servizi amministrativi sani. 


tari Dee Ferze Armate di terra, di mare e d:ll’aria dei diversi parsi (Roma. 
nia-Cile), 


Per la sua coincidenza con le Giornate Mediche di Bruxelles, il Congresso 
realizzerà per la prima volta una fattiva collaborazione della medicina civile 
con la medicina militare, dando a queste assise una considerevole importanza, 
Sono anche in programma attraenti festeggiamenti. 

. Tassa d’iscrizione : 125 franchi belgi per i congrossisti è 100 franchi per 
Ciascuna persona delle loro famiglie. 

, Segretariato generale del Congresso: Inspection générale du Service de Santé, 

Ministére de la Dèfense Nationale, Bruxelles. 


7 tiornale di medicina militare. 
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La V Campagna nazionale antitubercolare e la « Giornata delle due Croci » 


Dopo un ampio è profondo lavoro preparatorio e organizzativo affidato alla 
Fodorazione Nazionale Fascista per la Intta contro la tubercolosi, il 14 aprile sarà 
celebrata in tutta Italia la Giornata delle Due Croci che, come e moglio dell’anno 
scorso, sarà la granile è benefiza manifostazione nazionale comprendent» insiem» 
la « Giornata del Fior: e della Doppia Croce » unitamente alla « Giornata della 
Croce Rossa », Lo stesso giorno avrà inizio la V Campagna nazionale per il fran- 
cobollo antitubercolare, la quale si chiuderà il 19 maggio. 

La parola d'ordine della V Campagna è penetrante e meditativa: « Più pro- 
fondo è il solco più alto è il destino ». Sono le parole che S. E. Benito Mussolini 
disse nella ervazione di Pontinia. 

Occorre superare i risultati della IV Campagna nella quale è stata raccolta 
una somma di oltre 14 milioni di lire. E siano ancora di monito le parole del Duce: 
«Si tratta di perfezionare l'opera, di coordinare sempre meglio gli sforzi, di ri- 
durre al minimo ogni dispersione di energie in modo che il male, affrontato si- 
stematicamente, (voglio sottolineare questa parola) sul terreno medico e sul ter- 
reno sociale, rotroceda sino al possibile, liberando il popolo italiano da miserie 
e sventure non soltanto fisiche, ma morali ». 


IV Congresso internazionale degli ospedali. 


Sotto l'alto patronato di S. E. il Capo del Governo, dal 19 al 26 maggio p. v. 
avrà luogo a Roma il IV Congresso internazionale degli ospedali con una Mostra 
degli ospedali italiani, alla quale parteciperà anche la Sanità militare. 

Oltre i Invori dolle commissioni e sottocommissioni di studio, saranno svolti 
in sedute plenarie i temi seguenti: 

L'osperlule come parte del sis'ema della Sanità pubblica — L'arredamento e gli 
impianti tecnici degli ospelali — Le attività dell'ospedale e la sua protezione in caso 
di pericoli — L'importanza delle divers: categorie del personale degli ospedali nelle 
loro relazioni esterne. 


Prima del Congresso è organizzato un viaggio di studio attraverso le grandi 
città italiane a nord di Roma. Dopo il Congresso vi saranno viaggi di studio e 
di piacere nell'Italia al sud di Roma, nella Sicilia e in Tripolitania. 

L'ufficio di segreteria, diretto dal prof. Nicola Sforza, trovasi presso l’ospe- 
dale di $S. Spirito in Roma. 


II Congresso internazionale di Stomatologia. 


Il 2° Congresso internazionale di Stomatologia, organizzato dalla Sezione 
italiana della A. S. I. (Association Stomatolojique Internationile) sotto l'alto 
patronato di S. M. il Re d'Italia e la Presidenza d'onore di S. E. Benito Mussolini, 
si svolgerà a Bologna dal 14 al 19 aprile con un importante programma di lavori, 
di festeggiamenti e di esposizioni della produzione libraria e della industria sto- 
matologica e chimico-farmaceutica. 

1 temi di relazione sono i seguenti: Stomatologia profilattica e suciale in rap- 
porto alla patologia infantile — Problemi didattici di stomatologia — Le osteiti di 
origine dentale — Nuovi metodi di protesi parziale — Terapia fisica nella pratica 
professionale stomatologica — Il problema clinico del granuloma apicale — La pre- 
videnza individuale e collettiva nella cura delle malattie dei denti — L'indirizzo bio- 
logico nella terapia ortodontica — I fattori costituzionali nella eziologia e terapia 
delle malattie del paradenzio — I problemi della diagnosi radiologica dentaria — 
Direttive per le future ricerche della «sepsi orale ». 

Tutte le sedute avranno luogo nella sede del Congresso all’ Archiginnasio 
(piazza Galvani); le dimostrazioni pratiche si terranno nella R. Clinica odonto- 
iatrica (via S. Vitale 50). 
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Centro radio-medico internazionale. 


Per iniziativa della « Rassegna Internazionale di Oto-Rino-Laringologia » 
diretta dal prof. Guido Guida si è costituito in Roma un «Centro Internazionale 
di Radio-Comunicazioni Mediche », 

Lo scopo di tale istituzione è altamente umanitario poichè serve a dare quei 
consigli opportuni e soccorsi sanitari a mezzo della telegrafia senza fili a tutti 
i comandanti di piroscafi in navigazione, sprovvisti di medico di bordo, in qua- 
lunque parte del mondo stiano, che avendo ammalati o feriti gravi a bordo non 
saprebbero come comportarsi. 

A tale Centro potranno rivolgersi anche navi di nazioni estere, che come 
l’Italia hanno apposita organizzazione radio-medica. 

Con tale istituzione che riuscirà veramente utile e sarà di grande aiuto ai 
naviganti verrà attuato un servizio internazionale di soccorsi sanitari che man- 
cava in Italia. 

S. E. Guglielmo Marconi si è degnato di accettare la Presidenza onoraria 
di questa nuova istituzione a carattere assistenziale. 

Il Comitato direttivo è costituito dai proff.: A. Castellani (Vice Presidente), 
Antonucci C., Caronia G., Dubinsky A. La Direzione è stata affidata al pro- 
fessor G. Guida. 

Date le finalità altamonte umanitarie di tale istituzione e data la possibilità 
di poter riuscire veramente utile salvando vite umane sperdute nell’immensità 
degli oceani, alcuni direttori di clinica del Policlinico i ma e primarii ospe- 
dalieri hanno accettato di essere i consulenti di tale Centro in modo da poter 
dare la loro sapiente e valente opera quando ne verranno richiesti. 

Il Ministero delle Comunicazioni ha concesso tutte le facilitazioni accor- 
dando la franchigia per tale servizio assistenziale che servirà ancora una volta 
a dimostrare come grande scoperta dello Scienziato italiano possa riuscire 
veramente utile. 


Nel giornalismo medico. 


Abbiamo ricevuto il primo numero (gennaio 1935 della nuova rivista men- 
sile Boletin del Hospital General del Ejército, organo scientifico degli ufficiali del 
Corpo sanitario delle Forze armate d>lla Repubblica Cubana. 

Un altro periodico medico, originale ed interessante, ha visto la luce col 
nuovo anno: I Quadermi dell’ Allergia, rivista bimestrale diretta dal dott. Piero 
Sangiorgi (Milano, via G. Proeaccini, 14). 

Ai nuovi confratelli il nostro cordiale augurio. 


I NOSTRI MORTI 


Il tenente colonnello medico a riposo, già in a. r. q., cav. Vincenzo Schifani, 
nato a Cesarò (Messina) il 28 dicembre 1885, è morto a Napoli il 22 febbraio. 
Aveva prestato ininterrotto servizio nel Corpo sanitario del 1909 al 1922, par- 
tecipando alla guerra italo-turca ed alla guerra mondiale con grande distinzione: 
una m lia d’argento ed una di bronzo al valore, due croci di guerra, una me- 
daglia di bronzo al merito della salute pubblica, due encomi avevano rimeritato 
la sua opera apprezzatissima per chiare virtù militari e professionali, dimostrate 
sui campi di battaglia, nei luoghi di cura ed in compiti profilattici. 

Aveva contratto in guerra la sua malattia mortale. 


Il maggiore medico in s. p. e. cav. Federico Calvani è morto il 21 marzo 
nell'ospedale militare di Trieste, al quale già da qualche anno apparteneva 
come segretario. 

Era nato a Roma l’11 dicembre 1888 e dal 1° aprile 1914 aveva sempre 
prestato ininterrotto servizio nel Corpo sanitario, partecipando, per tutta la 
sua durata, alla grande guerra n-lla quale aveva guadagnato due croci al me. 
rito e una al valore. Tutta la vita dh roi del distinto collega è trascorsa nella 
costante osservanza delle più chiare virtù soldatesche, che già trovavano la mi. 
gliore rispondenza nell’innata nobiltà del suo animo generoso, in una squisita 
signorilità ed anche nella sua stessa prestanza fisica. Ond’egli era dovunque 
amato, come era stimato per il suo vivo intelletto, per le doti professionali, per: 
l’entusiastica dedizione ad ogni suo dovere. 

Il direttore generale di Sanità militare ha fatto porgere alla derelitta Con- 
sorte del compianto camerata le espressioni di vivo cordoglio del Corpo san. tario. 


Con profonda tristezza partecipiamo la morte del tenente medico in s. p. e. 
Giuliano Musettini, avvenuta nell'ospedale militare di Roma il 26 febbraio. 

1 giovanissimo collega, nato a Pietrasanta (Lucca) il 9 giugno 1905, appar- 
teneva al nostro Co dal luglio 1933. La sua dipartita ha lasciato il più com- 
mosso rimpianto negli ambienti militari ove egli aveva servito guadagnando stima 
e simpatie per le promettenti sue doti e per innata bontà d’animo. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


o 


BELGIO: ARCHIVES MEDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità 
dell'esercito belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fascicolo XII, dicembre 1934. 


Cornet: L’appendicite acuta ne) bambino, — Degand: L'insulina, medicamento dei convalescenti, 
ed alcune considerazioni sull’ipoglicemia, — Bollettino internazionale. 


FRANCIA : ARCHIVES DE MÈEDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio 
li sanità, Ministero della Guerra, Parigi. Fasc. I, gennaio, tomo CII, 1935. 


Gauthier: Le psicopatie nell'ambiente militare e loro conseguenze med'co-legali. — Friskent 
La reazione di Schik. Suoi rapporti con l'epidemia difterica in Francia. -- Vielle: A_ proposito di 
un aneurisma di guerra dell'arteria iliaca primitiva sinistra. 


Fasc. II, febbraio, tomo CII, 1935. 


Jalet: Stud'o anatomo-radiolog'eo d>lle affezioni tubercolari delle pleure, della grande cavità 
e delle scissure normali e soprannumerar'e. — Mignet: Colpo d'occhio fisico, fisiologico e terapeutico 
sulla gramma delle onde diatermiche. — Baydet: Larrey chirurgo della Grande Armata. 


ARCHIVES DE MÈEDECINE ET PHARMACIE NAVALES. — Servizio centrale di sanità, Ministero 
della Marina, Parigi. Fase. IV, ottobre-dicembre, tomo CXXIV, 1934. 


Beyne e Goatt: Eventualità di intossicazione larvata da ossidio di carbonio a bordo delle 
carlinghe di aeronavi. — Toss cità di aleuni avparecechi estintori d’inesndio e precanzione eh'essi 
comportano nel loro impi*go, — Hèderar: La respirazione artificiale (studio eritico e sperimentale). — 
Nivière: Gli esami radiologici dell'apparato pleuro-polmonare al V_ Deposito. — Boudet: Elementi 
di storia coloniale del Corpo sanitario della Marina, — Clavier: Men'ngite cerebro-spinale da menin- 
gococchi con associazione d’'emblée di strentococchi: impiego del sirro di Vincent. — Arraud: Nota 
su una malattia sconosciuta: Febbre di Tehentou. — Epidermomicosi interdigito-plantare. — ll 
Solfato di rame in terapeutica dermatologica. — 8oubigou: Le Linchen tropicus. — Foerster: Dosaggi 
{l-Il'ossido di titanio nel « Kronos » e nelle vernici. — Jean: Metodo rapido di dosaggio del titanio, 


Ù POLONIA: LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli uffic'ali del Servizio sanitario. Centrum 
a puatiala: Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 10, 15 Novembre — N. 11, 1° dicembre — N. 12, 
5 dicem 194. 


Marynows I: Studi comparativi su'l'azoto non proct'co e l'acido nr'ceo (N. 10). — Zem- 
bezuski e Sruf:: Circa l'insegnamento della storia della medicina e della propedeutica medica (N. 10). — 
Krajewski: La stomatologia presso le trunpe (N. 10). — Bularaki: Igiene della marc'a (N. 10 
e l1 continuazione). — Kawlnsski: IV seduta dill'Ufficio internazionale di documentazione me- 
dlico- militare (N. 10). — Srumowshi: Sulla riforma degli studi medici (N. 11). — Kawinskl: Tema 
di tattica sanitaria (.N. 11). — 8okolowski: Il compito del chirurgo durante la gucrra (N. 11). — 
Machnlewicz: Non vi sono troppe operazioni per l’apnendice vermicolare ? (N. 11), — Krzewinski: Sulla 
possibilità della lotta contro l’ossido di carbonio (N. 11). — Fiumete: Stato di salute dei piloti cac- 
ciatori, dei piloti di notte e di giorno (N. 12). — Razzynski-Wolinski: L'infinenza della professione di 
aviatore sul sistema nervoso (N. 12). — Masewi:z: Risultato degli esami psico-tecnici e ri altà (N. 12). 


9 STATI UNITI: THE MILITARY SURTEON. — Army Medical Museum and Library, Wasbington. 
Vol. LXXV, dicembre 1934 N. 6. 


Il nostro nuovo Presidente (dell'*è Associazione dei medici militari degli Stati Uniti»). — 
Messaggio del Presidente, — Verbali della adunanza annuale dell’: Assoc azione dei mediri militari 
degli Stati Uniti». — Lawrence: La sterilizzazione degli strumenti chirurgici in campagna. — Kahn: 


Relazione fra immunità ed allergia. — Vokoun: Linfangioite ricorrente del terzo inferiore della gamba 
com relazione di tre casi. 


SVIZZERA: VIERTELJAHRSSCHRIFT FUR SCHWEIZERISCHE SANITATSOFFIZIERE, — Rivista 
tr.mestrale del Corpo sanitario militare svizzero - Basilea. N. 3 novembre 1934. 


Thomann: Contributo alla storia della farmac'a militare nell'esercito svizzero. — Hug Cabot: Tl 
trattamento chirurgico dei feriti gravi in zona di combattimento. 


TURCHIA: AS ERI SIHHIYE MECMUASI. — Rivista trimestrale di sanità militare dell’eser- 


perc edita dall'Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli). Fasc. 


Riza Renzi: I metodi facili di idroterapia che possono attuarsi ovunque. — Abdulkadir Lutti: 
Blocco completo del cuore d'origine reumatica - Diabete mellito e morbo di Basedow. Il pncumo- 
torace in diagnostica. — Rustu Huseyn: Pancreatite e diabete causati da un ostacolo meccanico, — 
Mahmut Nedim: Due casi di porpora. — Mustafafeyz: Alcune osservazioni sulla eresipela. — Mevlut 
Ismail: Sclerosi laterale amiotrofica. Su un caso di pachimeningito ipertrofica cervicale che si mani. 
festa con sintomi di meningo-mielite. Un caso di siringomielia complicata da spina bifida cervicale. — 

al Veli: Su una particolare sindrome tumorale. — Surreyya Bahattin: Un caso di sifilide vescicale 
che guarisce colla sola cura antiluetica. — Nejat Riza: Lavaggio dei polmoni. Zona dell'orecchio e 
paralisi facciale, — Muhtar fuat: Due casi di atrofia del nervo ottico trattati con la piretoterapia. — 

al: Cura della sifilide della pelle con la piretoterapia. Uno speciale caso di sifilide. — Ihsan: Un 
caso di bottone d’oriente curato con tartaro stibiato. — Rait Kenan: Gli edemi del polmone. 
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AVVERTENZA 


Gli abbonati 


» che riscontrassero nei presenti ruoli qualche errore od omissione per le 
Indicazioni che i 


loro riguardano, sono pregati di darne sollecita comunicazione alla Direzione 


del Giornale di medicina militare — Ministero della Guerra - Roma, valendosi dell’apposito 
modulo che trovasi a pag. 3. 
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AGGIUNTE E VARIANTI 


ai Ruoli di anzianità degli Ufficiali medici e degli Ufficiali chimici — farmacisti 
in servizio permanente effettivo 


Casato e Nome . 
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L'UFFICIALE 
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Si prega ritagliare e spedire d’ufficio AL PIU’ PRESTO il presente modello, colle 
aggiunte e varianti, alla Direzione del GIORNALE DI MEDICINA MILITARE - Roma 


SPIEGAZIONE DEI SEGNI 


INDICANTI LE DECORAZIONI E LE ABBREVIAZIONI 


o 


è&È ®©N+TF9540©®eH5664890®6 C0Be600fBecoco*t. 


Medaglia mauriziana. 

Cavaliere dei SS. Maurizio e Lazzaro. 
Id. della Corona d’Italia. 
Id. coloniale della Stella d’Italia. 


| Gran Croce. 
! davanti ai segni delle decorazioni sopra / *Pande Ufficiale. 
| indicate Gommendatore. 
\ Ufficiale. 
Medaglia d’oro pei benemeriti della salute pubblica. 
Id. pei benemeriti del terremoto 1908. 

Medaglia d’argento al valor militare, 

Id. al valor civile. 

Id. pel benemeriti della salute pubblica. 

Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 
Medaglia di bronzo al valor militare. 

Ia. al valor civile. 

Id. al valor di marina. 

Id. pel benemeriti della salute pubblica. 

Id. pei benemeriti del terremoto del 1908. 


Croce di guerra al valor militare. 
Croce al merito di guerra. 
Medaglia commemorativa per le campagne d'Africa (1). 


Id. per la campagna della Gina (1). 

Id. pei benemeriti del terremoto del 1908, 
Ia. per la campagna della Libia (1). 

Id. perla campagna italo-austriaca 1915-18 (1) 
Id, interalleata della Vittoria. 

Id. dell'Unità d’Italia. 


Medaglia di benemerenza per i volontari di guerra 1915-18, 
Medaglia commemorativa della marcia su Roma. 
Croce d’oro con corona per anzianità di servizio. 
Id. per anzianità di servizio. 
Distintivo di ferita in guerra. 
Distintivo dei mutilati. 
Promozione per meriti eccezionali. 
Promozione per merito di guerra. 


(1) I numeri esponenti indicano le campagne. 


Aspetti. inferm. 
Aspett. mot. priv. 
Sosp. imp. 

Disp. Min. 

com. 

L. D. 

ass. mil. 

Dir. gen. san. mil. 
Dir. capo divis. ino. 
Capo sez. inc. 
Gonsigl. inc. 

Coll. med. leg. 

Dir. San. 

Dirett. san. 

Osp. 

Dir. osp. 

Inf. pres, 

A. M. 

Sez. disinf. 

Centro autom. 

Bo. di appl. san. mil. 
ins. tit. 

ins. agg. 

Ist. chim. farm, mil. 
Centro chim. mil. 
a. 

c. 

v. 


Aspettativa per infermità. 

Aspettativa per motivi privati 
Sospeso impiego. 

A disposizione del Ministero, 
comandato. 

Libero docente universitario. 
assistente militare. 

Direzione generale di sanità militare. 
Direttore capo divisione incaricato. 
Capo sezione incaricato. 

Consigliere incaricato. 

Collegio medico legale, 

Direzione di sanità. 

Direttore di sanità. 

Ospedale militare. 

Direttore dell’ospedale militare. 
Infermeria presidiaria, 

Aiutante maggiore 

Sezione di disinfezione di corpo d'armata. 
Centro automobilistico, 

Scuola di applicazione di sanità militare. 
insegnante titolare. 

insegnante aggiunto. 

Istituto chimico farmaceutico militare. 
Centro chimico militare. 

ammogliato. 

celibe. 

vedovo. 


CENNI STORICI SUL CORPO SANITARIO MILITARE 


RUOLO DEGLI UFFICIALI MEDICI 


Prima del 1831 non esisteva un vero Corpo sanitario nell’Esercito: vi erano dei sanitari, 
degli ospedali reggimentali, senza unità di indirizzo. 

Re Carlo Alberto, con R. V. del 24 dicembre 1831, iniziò il riordinamento del servizio sani- 
tario con la creazione degli ospedali militari divisionali, in sostituzione di quelli reggimentali. 
Con successivo R. V. del 22 dicembre 1832, istituì il Consiglio superiore di sanità militare, cui 
venne affidata l'alta direzione del servizio, e con altro R. V. del 4 giugno 1833, emanò tutte le 
norme ordinative e regolamentari relative al personale ed al servizio sanitario militare, con 
assimilazione ai gradi militari. 

Con R. V. del 5 settembre 1843 furono apportati nuovi radicali ordinamenti, rendendo 
obbligatoria la doppia laurea in medicina ed in chirurgia per l'ammissione nel Corpo, e con 
R. D. 30 ottobre 1850 si fusero le due categorie di medici e chirurghi in quella di medici mili- 
tari, distinti in medici di divisione, di reggimento e di battaglione. 

Con R. D. del 13 ottobre 1851 furono soppresse le infermerie reggimentali e di presidio e 
sostituite dagli ospedali succursali, che funzionarono alla dipendenza di quelli divisionali. 

Con R. D. del 10 ottobre 1855 fu stabilita una nuova gerarchia, con l'assimilazione al 
gradi militari e fu creato il grado di medico aggiunto. 

Con legge del 28 giugno 1865 avvenne la fusione del Corpo sanitario dell'Esercito Sardo 
con quelli delle altre provincie. 

Con legge del 30 settembre 1873 fu conferito il grado effettivo agli ufficiali del Corpo 
sanitario militare, ed il Consiglio superiore di sanità fu sostituito dal Comitato di sanità mili- 
tare, che col 1° novembre 1887 assunse la denominazione di Ispettorato di sanità militare. Con 
la stessa legge furono istituite 16 Direzioni di sanità militare ed altrettante compagnie di sanità, 
una per ogni Divisione. 

Con legge del 22 marzo 1877 le Direzioni di sanità militare e le compagnie di sanità 
furono portate a 20, e con legge del 22 giugno 1882 ridotte a 12, una per Corpo d’armata, 

Nel19283,conl’abolizione di 3 Corpi d’armata e la creazione di un nuovo Corpo a Trieste, 
le Direzioni di sanità e dipendent;i compagnie furono ridotte a 10. Nel 1926, col nuovo ordinamento 
dell'Esercito, fu ripristinata la Direzione di sanità di Alessandria, con relativa compagnia di 
sanità, e fu istituito un ufficio di sanità a Cagliari con la 12* compagnia di sanità. 

Con R. D. del20 aprile 1920 l'Ispettorato di sanità fu soppresso e sostituito dalla Direzione 
centrale di sanità militare. 

Con R. D. n. 1203 del 6 luglio 1925, furono istituiti 3 Ispettorati di sanità di zona, con sedea 
Milano, Firenze e Napoli, diretti da maggiori generali medici. 

Con R. D. n. 1*21 del 14 ottobre 1926, vennero più particolarmente determinate le 
attribuzioni dei maggiori generali medici ispettori e fissati i Corpi d'armata e i Comandi 
militari di loro giurisdizione. 

Con R. D. n. 1925 del 4 novembre 1926, il numero degli stabilimenti sanitari fu fissato 
come segue: 11 ospedali militari principali, 16 ospedali militari secondari e 8 infermerie 
presidiarie. 

Con R. D. n. 1539 del 5 agosto 1927 il numero delle direzioni di sanità militare e quello 
delle compagnie di sanità venne rispettivamente stabilito in 12 e in 13. Fu pertanto costituita 
in Udine l'11° compagnia di sanità e quelle della Sicilia e della Sardegna presero la nume- 
razione di 12* e 18s, 

Con R. D. n. 327 del 23 febbraio 1928 la Direzione centrale di sanità militare assunse la 
denominazione di Direzione generale di sanità militare. 


Con circolare n. 202 del 18 marzo 1928 fu soppressa l’infermeria presidiaria di Rodi. 

Con circolare n. 494 del 19 luglio 1928 fu soppresso l'ospedale militare secondario di Ve- 
nezia. 

Con circolare n, 719 del 1° novembre 1928 l’infermeria presidiaria di Livorno fu trasfor- 
mata in ospedale militare secondario. 

Con R. D. n. 2195 del 23 dicembre 1929 furono aboliti gli Ispettorati dì sanità di sona, fu 
destinato un maggior generale medico alla direzione della Scuola di applicazione di sanità 
militare e due furono messi a disposizione per studi ed ispezioni. 

Con R. D. legge n. 2225 del 23 dicembre 1929 fu abolita la distinzione di ospedali 
militari principali e secondari. 

Gon circolare n. 313 del 23 giuzno 1932 l'in‘ermoria presidiaria di Gorizia fu trasformata 
in ospedale militare, 

Con circolare n. 653 del 29 dicembre 1932 fu soppres:a l’infermeria presidiaria di 
Cava dei Tirreni e fu impiantata l’infermeria presidiaria di Albenga. 

Con circolare n. 332 del 10 magzio 1934-XII, il campo sanatoriale climatio> militare 
di Anzio fu trasformato in infermeria presidiaria, conservando la denominazione, le in- 
combenzo e gli organici. 

Con R. D. legge n. 1723 dell'11 ottobre 1934- XII gli organici degli Ufficiali medici 
sono stati stabiliti come segue e saranno raggiunti gradualmente secondo quanto è stato 
disposto dalla legge per l'avanzamento degli ufficiali del R. esercito, 7 giugno 1934, n. 899: 

Tenente generale 1, maggiori generali 8, colonnelli 31, tenenti colonnelli 102, mag- 
giori 172, capitani 440, subalterni 258, 

Per effetto dello stesso decreto-legge (art. 24), quattro dei maggiori generali medici 
sono ispettori. 

Con R. D. n. 2133 del 17 dicembre 1934-XIII sono state stabilite le sedi (Torino, Ve» 
rona, Roma, Napoli), le attribuzioni e la dipendenza dei maggiori generali medici ispettori; 


RUOLO DEGLI UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Le origini della istituzione dezli Ufficiali chim'ci-farmacisti si possono far risalire 
al 22 dicembre 1832, data del « Regio Viglietto » col quale Re Carlo Alberto fondava il 
Consiglio Superiore di Sanità Militare dell'armata Sarda, che annoverava fra i suoi 
componenti un chim!c5-farmacista, in qualità di membro straordinario. Lo stesso Regio 
Viglietto contemplava la necessità di « ordinare, appena possibile, lo stabilimento di un 
Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico ». 

Con R. Decreto 26 giugno 1853, veniva istituito in Torino nn Deposito di Farmacia 
Militare, con annesso « Laboratorio Centrale Chimico Farmaceutico Militare», avente 
l’incarico di preparare e distribuire tutti i medicinali e materiali occorrenti per il ser- 
vizio sanitario e veterinario militare, 

Con « R. V. 24 dicembre 1833» fu prevista l’istituzione dei farmacisti militari e con 
R. Decreto 28 novembre 1848 - relativo all’« ordinamento del personale sanitario dell’Ar- 
mata di terra in campagna » — i farmacisti anzidetti iniziarono il servizio, in numero di 
11, presso l’esercito operante, vestendo l'uniforme stabilita pel Corpo sanitario, salvo 
lievi modifiche. 

In tempo di pace però il servizio farmaceutico continuava a essere affidato a far- 
macisti civili, 

La effettiva costituzione di un Ruolo farmaceutico militare fu compiuta con R. D. 
del 26 giugno 1853, con cui si stabilivano le norme relative al Personale dei Farmacisti 
Militari, i quali vennero assimilati di rango ai gradi militari. L'organico comprendeva 
29 farmacisti, così distribuiti: 1 Ispettore farmacista che faceva parte del Consiglio Supe- 
riore di Sanità Militare; 1 Direttore e 2 assistenti, non militari, addetti al Laboratorio 
Chimico Farmaceutico Centrale di Torino; un gruppo di Farmacisti, assimilati ai gradi 
militari, destinati alle farmac'e degli ospedali e distinti in: Farmacisti di 1 classe (ca- 
pitani), di 2% classe (tenenti) e di 232 classe (sottotenenti). Ai detti farmacisti fu prescritta 
una divisa uguale a quella del corpo sanitario, 


I Farmacisti militari, appena istituiti, sopperirono al bisogno del servizio, sia pres- 
so gli Ospedali nello Stato, sia presso il Corpo di Spedizione in Oriente; e, per le be- 
nemerenze acquistate appunto nella spedizione di Crimea (1854-1855), consegzuirono van- 
taggi nella gerarchia e negli assezni, mentre anche l'organico venne opportunamente 
accresciuto. 

Con la costituzione del Rezno d’Italia, il numero dei farmacisti militari fu pro- 
gressivamente aumentato fino a raggiungere, nel 1906, il numero di 96. 

Con D. Legge 8 luglio 1906 si crearono poi i «Farmacisti militari di Comple- 
mento » assimilati ai gradi militari; ma, con R. Decreto 28 marzo 1915, questa categoria 
veniva abolita, per essere sostituita da quella degli Ufficiali Farmacisti di Complemento. 

Dopo la guerra 1915-18, il Personale farmaceutico militare ebbe un assetto definitivo; 
con la Legge 7 aprile 1921, n. 367, l’istituzione dei Farmacisti Militari — impiegati civili 
-— fu definitivamente abrogata e in pari tempo sorgeva quella degli « Ufficiali Chimici- 
Farmacisti in S. P. E.», appartenenti al Corpo sanitario militare, ma costituiti in 
ruolo a parte. 

L'organico stabilito dall’Ordinamento del R. Esercito del 1926, contemplava il numero 
di 117 Ufficiali chimici-farmacisti, così ripartiti: 1 colonnello, 4 tenenti colonnelli, 
26 maggiori, 41 capitani, 45 subalterni. 

Con la Legge 23 aprile 1931, n. 539, l'organico fu ridotto al numero di 101 ufficiali. 

Con R. D. legge n. 1723 dell'11 ottobre 1934-X.II gli organici degli Ufficiali chimici-farma- 
cisti sono stati stabiliti come sezue e saranno razgiunti gradualmente secondo quanto è stato 
disposto dalla legge per l'avanzamento dezli ufficiali del R. esercito, 7 giugno 1934, n. 899: 

Colonnelli 2, tenenti colonnelli 12, maggiori 21, capitani 32, subalterni 32. 

Quanto al « Laboratorio Centrale Chim'!co Farmaceutico Militare », esso conservò 
tale denominazione fino al 1884, anno in cui fu sostituita con quella di « Farmacia 
Centrale Militare ». Con R. Decreto 7 gennaio 1923, n. 12, il nome di « Farmacia Centrale 
Militare » fu definitivamente mutato (art. 20) in quello di « Istituto Chim!co Farmaceutico 
Militare ». 

Con «Ordine di Servizio del Ministero delia Guerra», in data 15 settombre 1931, esso 
veniva infine trasferito da Torino alla nuova sede dello Stabilimento - espressamente 
costruito in Castello (Firenze) — dove iniziava il suo funzionamento il 28 ottobre 1931-X. 

L’ Istituto Chimico Farmaceutico Militare è insignito di dieci « alte onorificenze » 
attribuitegli in altrettante Esposizioni generali, nazionali e estere, 


SCUOLA DI APPLICAZIONE DI SANITÀ MILITARE 


La Scuo!a di applicazione di sanità militare fu istituita in Firenze con R. D. 16 no- 
vembre 1882 per i militari di 1% categoria laureati in medicina e chirurgia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento. 

Dal 1900 in poi furono anche svolti corsi integrativi e corsi speciali per ufficiali 
medici in S. P. E. 

Dal 1912 gli allievi furono ammessi alla Scuola col grado di sottotenente medico 
di complemento, previo un corso trimestrale presso le direzioni di sanità militare. Du- 
rante la guerra mondiale o dal 1920 al 1924, non si tennero corsi di ufficiali medici di 
complemento. 

Nel 1922 si iniziarono corsi semestrali per ufficiali medici e chimici farmacisti di 
complemento, aspiranti alla nomina in S. P. E. 

Con circolare 73 del G. M. 1924 furono ripristinati corsi trimestrali per gli aspiranti 
alla nomina a sottotenente medico di complemento, previo un corso di istruzione mili- 
tare di tre mesi, presso un reggimento Ji fanteria. 

Dal 1925 furono accolti anche 1 laureati in chimica e farmacia, aspiranti alla 
nomina a sottotenente di complemento nella specialità, 

Con circolare 319 del G, M, 1926 fu abolito il corso trimestrale presso i reggimenti 
e venne elevata a cinque mesi la durata del corso presso la Scuola, frequentato da tutti 
i laureati in medicina e chirurgia e in chimica farmacia, che hanno supersto l'esame di 
abilitazione all'esercizio professionale e con obblighi di leva. 
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RICOMPENSE AL CORPO SANITARIO MILITARE 


I — MEDAGLIA D'ARGENTO AL VALOR MILITARE «Per gli importanti servizi 
resi nella campagna di guerra in Libia 1911-12, ove l’estremo pericolo 
non fu limite nella grande, umana opera pietosa »s. — A. D. 19 gennaio 1913, 


II. — MEDAGLIA D’ARGENTO AL VALOR MILITARE per la campagna di guerra 
1915-18. «Instancabile, modesto, sereno, confortando di cure e di amore 
i sanguinanti fratelli negli stessi cimenti della buttaglia o sotto le impla- 
cabili lontane offese nemiche, dette costante, mirabile esempio di ardore 
e di valore, di sprezzo del pericolo e di devozione al dovere (1915-18) ». — 
R. D. 5 giugno 1920. 


III. — MEDAGLIA D’ORO per l'opera data nell'occasione del terremoto del 28 di- 
cembre 1908 in Calabria e Sicilia. — AR. D. 27 maggio 1911, 


IV. — MEDAGLIA D’ORO al merito della salute pubblica. — R. D. 16 marzo 1922. 


ORGANICO DEGLI UFFICIALI MEDICI 
E CHIMICI-FARMACISTI IN S.P.E. PER L'ANNO 1935 


I. — UFFICIALI MEDICI 


Tenente generale 1; Maggiori generali 6. TOTALE: 7, 
Colonnelli 31; Tenenti colonnelli 103; Maggiori 172; Capitani 440; Subalterni 222, 
TOTALE: 968, 


II. — UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Colonnelli 2; Tenenti colonnelli 9; Maggiori 23; Capitani 32; Subalterni 32 
TOTALE: 98. 


UFFICIALI MEDICI 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 


Stato civile 


di 
DI NABOITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


TENENTE GENERALE MEDICO 
DIRETTORE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


a | Zogno (Berga-| 7.10.70| Franchi Lwvici, MM., U&@, C $i, 
mo) O; 0; 0, *', O "3, (O) v1s-10-17-18, 
€. ©, è, & 


ANZIANITÀ 
POSIZIONE 
di di 
grado |servizio 
Ministero Guerra 31, 1.33/11. 6.96 


MAGGIORI GENERALI MEDICI 


dal n. 1 al n. 6 
a | Panettieri (Co- |22. 7.72} Rizzuti Giuseppe, @, C :®, %, è, 
senza) È, i, © 3919-19-20, ® vas-10-017-19, 
© © 8 


a | Nola (Napoli).| 4.12.77| «& Mazzetti Loreto, @, C +, CÀ, 
è, Qmcinton, @ Mieirit, @, 


©, è, #, € L. D. in igiene 


e |Carmagnola (To- |12.11.74/* Marengo Lorenzo #, C+, 5, O. 


rino) O; d', è, CA (è) 0218-38, [°) 838-360 
1918, Di U (2) 
a |Sala Consilina | 3, 7.72| * Volpe Mazzini, @, C 4, D "!", 
(Palermo) 1°. basa” D. (353 *, QD, L. D. in 
otorinolaringoiatria 
a [Avellino ......|24. 9.72| Tecce Pasquale, @, C &:, «, ©@"*- 
sus, Di (DI [se] 


a | Camposano (Na-| 8. 1,74| Napolitani Melchiorre, @, C E.,t,%, 
poli) ©", L>) 015-26-19-10, D DA a 


Ispettore di san, mil. |16.4. 33| 4.7.97 
Roma 


Dirett. sc. appl. san. |30. 7.33/22. 8.083 
mil. 


Disp. Min. Finanze |15. 8.33) 4. 7.97 


Ispettore di san. mil. | 1. 134/18. 9,99 
Napoli 


Pres. Coll. med. legale |20.10.34) 8. 7.98 


Ispettore di san, mil. | 1 1.35/18, 9.99 
Verona 


(e 
so 


COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
ta) LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
— 
n grado |servizio 
COLONNELLI MEDICI 
dal n. 1 al n.9. 
a | Tricesimo (Udi- | 5. 6.75] Zanuttini Primo, @, U =, ©"**‘ | Dirett, sanità Bolo- | 1. 1.80|18. 9.99 
ne) d 038-16-1?, D O, D *', ve gna 
a |Volturara(Avel- |21. 5.73] Pennetti Cesare, @&,U:=+,0"3,6"1-| Id. id. Vero- | 2. 2.30/18. 9.99 
lino) # ©,0, +, na 
a|Sassari........ 1. 9.74] Castigliola Orlando, U &,C:+, +, #,| R.C.T.C. della Tripo- | 2. 2.30/25. 7.99 
(e) Gis-24-26=10-20-21, Ggu10-16-13, UA ®, litania 
O, k,t 
o |Catania,...... 27. 9.74| Martoglio Ferdinando, &, U &, #, ®, | Dirett. sanità Udine /10, 6.30] 1.9.900 
A, O". VO th 
alPorti ...-..s. 22. 3,75] <> Bedei Maurizio, #,U +,0,6, | Id. id Ales- | 1, 2,31|11.9,900 
[OR Mm, ® mis, d 913-26-17, D (OS (se) sandria 
a|Napoli........ 2.10,74| * Santa-Maria Alberto, #, C +, ®, | Miu. Guerra (Dirett. | 1, 4.31) 1.9.900 
@"*%", ©, ©, #, @, L. D. in ocu- | capo divis. incar.) 
listica 
a | Lugo (Ravenna)| 7. 7.75] &Casagrandi Glauco, @, U:#:,5.0,0 | Disp. Min. Finanze | 5.10.31| 1.9.900 
03-13, è. ® #13-16-17-19, IA U CA @, 
#. L.D. in oculistica 
a | Casalbordino | 4, 2.76] Molisani Alfredo, &, U «5, dk, ©”, | Coll. med. legale (sost. [16.12.13] 1.9.900 
(Chieti) ®, "+", ©, ©, *K, L. D. inotori-| pres.) 
nolaringoiatria ) 
a |S, Stefano Ca-|26.12.75| Zaffiro Antonino, &, U :=:, è, è, *, 


mastra (Mes- 
sina) 


(LA) 022-139, lex] 20-16-1918, ® O, te, 


Dirett. sanità Trieste | 5. 1.32| 8.10.01 


(Segue) COLONNELLI MEDICI 


13 
£ PESI ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
g di POSIZIONE 
3 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 


dal n. 10 al n. 19, 


a | Urbino (Pesaro) |10.11.75) Frisoni Paolo, @, U &, D "5, @**| Dirett. sanità Napoli | 13,3,32| 8.10.01 
n, ©, D, *, B 


a|Castelceriolo]| 4, 8,75) Montanari Atilio, #, U=, è, *, 


Id. id. Torino 1, 5.32] 8,10,01 
(Alessandria) ©", ©". 0.0 


e | Nulvi (Sassari) [28 7.75] Tedde Giuseppe, @, U dk, @, D 


x 1 | Aspett. inferm. 26. 6.32) 8.10.01 
m è, è, a "Hun ©. È, 


a | Terlizzi 


(Bari) (14. 3.,76| Barile Felice, @, U *, è, @, @"*" 


. | Dirett. sanità ©. A. |16,12.32| 8.10.01 
©. C, 9 della Sicilia 


a | Triggiano (Bari)|20, 6.77| Surdi Domenico, #, U &, O. D, D. 


Id. Id. Milano 1.2. 33/22. 8,03 
D $11-12 , *, D U, © sd 51017 


a | Parigi(Francia)|21.12.76| Balla A/berto, ®@,U =, DB, &,U 


Sa, Tm. | Disp. 
® ica @ D14=20-17-18, D UD), 


Min. Aeronau- |16. 4.33/22, 3.03 
tica 


"rasa so 


30.11.78 * Monaco Arturo, ®, Uk, à O, 
*, E, o, anmeri ©, 


U, ® 


Id. id. id. 30. 7.33/18. 7.04 


c | Conselve (Pa-|13. 2.77] @ * Delogu Gino, #@, U &,O, ®, © | Min 
dova) si 


. Guerra (Dirett. |15. 8.33/19, 8.05 
sir 8, d 026-3903t-3b, (UA ©. , D, # 


capo divis, incar.) 
a | Cagliari 


30.12.78] Porru Pietro, @,U +, © "usim: 


» | Disp. Min. Aeronau- | 1, 1,34/27. 6.04 
(A [DA *, © #13.13, #19.14, se, rta tica 


o|Chiaramonte |18, 7.78| Iannizzotto Carmelo, &, U :x,0*!-!* 
(Siracusa) 


n , | Dirett. sanità Firenze | 5. 1,34/26. 7.04 
& nero, ©, ©, hh 


14 (Segue) COLONNELLI E TENENTI COLONNELLI MEDICI 
5 DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 
= di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |scervizio 
dal n. 20 al n. 26. 
a | Castronovo(Pa- | 9.11.79] Alfonso Luigi, &,U&,#,D.(M,0*'-, Dirett. osp. Piacenza | 1. 2.34|22. 8.04 
lermo) ma, 018-183, s Who-16-17, (A U& vl, CA è 
a | Assisi (Perugia) [27.10.77] Modestini Paolo, &, U 3, (MM, 0". | Id. id. Bologna 1, 2.34/22, 8.04 
Con è, “a, $d sa (4A (0 
a|]Gottolengo |[12, 9.77] Secchi Francesco, &, U &, D"*", | Id. id. Brescia 20. 2.34|22, 8.04 
(Brescia) °) #13-16-17-10, O UV, De] 
a|Torino,........ 24. 3,79] Grosso Vittorio, UÈ, (),M.D"*",| Id. id, Gorizia 1, 5.34/22, 8.04 
dè 3913=36+17-38, (A Uu *, a, # 
a | Lercara Friddi [15.10.77] Giordano Giuseppe, #,::,0), M #,| Id. id. Palermo 19, 9,34|22. 8.04 
(Palermo) ©, si sis-10-3, @, (DI ®,L. D 
in clinica oculistica 
a | Barbania (To-|24. 5.77] Gaiottino Carlo, =, D #13, 6 851° | Id. id, Novara 20, 9.34/22. 8.04 
rino) rl VU 
a|Nola (Napoli) |16. 5.78] Rinaldi Onofrio, @, &, D "**", | Id. id. Perugia 1,11.34|22. 8.04 
>) 1016-10-13-18, A ÙU, e, a 
TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 2. 
a | Vazzano (Ca- |14.11.77| Conciatore Domenico, +, © "!-1, | Aspett. inferm. 81. 8.24/27. 7.04 


a |Sassari......., 


tanzaro) 


© 025-36-17-30, D (GA vie 


6. 6.79) Simula Ubaldo, &,:5:, © 1-1, @& nie 
BADIA, D O, », *, L. D. in medie. 
operatoria 


Dir. osp. Trento 31. 8.24/19. 8.05 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 15 


i DATA CASATO E NOME ANZIANITÀ 
z| LUOGO 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
7 e «rado |servizio 


dal n. 3 al n. 12. 


a | Pollenza (Ma-|31. 7.79] Lapponi Guido, &, U «:, ©**!*!!, | Dir. osp, Trieste 31, 3.24 1, 9.05 
cerata) @&"e, ©, D, 
o | Capua (Napoli) |18.10.77| Fierro Michele, =, @, >, #, ©***, | Inf. pres. Bolzano 30. 6.24] L. 9.05 


D MIMIT, ©, ) 


a|Palermo...... 22.18.80] Fiorenza Ignazio, #, =, O, ff, ©*- | Dir. osp. Napoli 80, 6.24/21. 3.06 
o” & 038-36-12018, È U, & ', (5%) 


a|Roma........ 17 5.79] Monguzzi Umberto, &,:%:, ©1*1-12-13, | Disp. Min. Aeronautica |30, 6.24| 5, 4.06 
*', ® P38-36-33-10: È. GW, È, ria 


a | Salò (Brescia) | 8.10.79] Landriani Roberto, U =, @, ©", | Dirctt, san, C.A. della |31.12.24| 8, 4.06 


tiri, £, È, ©, Sardegna 

a | Nizza Sicilia | 9,10.79] Briguglio Santi, :#. O, #, ©"**, © | Dir, osp, Messina SI:18:24] 46 
(Messina) mir, @, ©, 

a |Parma.....,.. 30. 6.79| Casella Dante, ti, X,0, ®, @ "**- | Id. id. Ancona B118,94] 1. D.06 


DI9-I0, {3-12-10-24-18, O. de’, DV. (A 
©, L. D. in patologia chirurgica 


c | Mezzoluso (Pa- |15, 6.79] Criscione Gaetano, :, ©", | Id, id, Genova 31.12.24] 1, 9.06 
lermo) gni: 209, 4. 
a | Pizzo (Catan-|25, 7.79] Accorinti Vincenzo, #, U :*, O,|Id, id, Verona 31.12,24/19 7.06 
zaro) *, ®. O Mm. ©1014, Gge19-161120, 
a ®©, 0,9, 
a |Catania ....,.|25, 3,80] Giarrusso Gesualdo, @,,6,0%1!-5, | Coll. med. legale 31.12.24] 5, 3.07 


eguenenas, ©, 0,9, fb, L. D. (membro) 
in clin, neuropsichiatrica 


16 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
Li di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 
dal n. 13 al n. 23. 
a | Campobasso ..1!21. 2,80) Colitti Silvio, &, @, ©", @& ***- | Dir. osp, Bari 31, 3.25/29. 3.07 
Iv10, D. (3A Di 
a | Gargnano (Bre-| 7. 1.81] Bertelli Enrico, +, O, O, ©"*",| Id. id. Livorno 31. 3.25/20. 8.07 
scia) >) B1b+16-17-19, D U ve, CA è. D 
a|Napoli........ 8. 9.84| De Porcellinis Carlo, U&,© "**, è, | Id. id. Caserta 30, 6,25/20. 8.07 
a pierierit:16 ® Ù, DB i’, va 
o | Caprarola (Vi-|15.11.80) Fabrizi Nicola, &, U +, O, @,©**,| Id. id. Chieti 30, 6.25/20. 8.07 
terbo) Gare, È. TU, è, d, 0, è, B 
a | S. Calogoro (Ca-|16. 8,81] Rombolà Antonio, «&, O, ®**", @ | Id. id. Padova 30. 6.25/20. 8.07 
tanzaro) ia Di UU > 
a |Palermo ...... 16. 4.80| D'Anna Giuseppe, &,:&, M.8,@** | Id, id. Catanzaro  |30, 6.25'20, 8.07 
0262719; UA U, sb, ran, sa 
a | Susa (Torino).. |18. 3.83) Gatti Dionigi, &, +, €***, @& "*1*| Id. id. Savigliano |31,12.25|20, 8.07 
1, ©, U, #°, è, 
a | Monteforte (A- |27.12.81| * Forino Salvatore, &,6,%, © "| Id. id. Torino 31.12.25/22.12.07 
vellino) 13-33 (3) D18-16-22-20, O. U, 
c|Roma........ 17.11.81) Ingravalle Alfredo, &, U:=#:,0,0,0,| R.C.T.C. della Tripo- | 31.326! 7. 7.10 
È, A) 011-32-28516, & 914-1232239, Y. E, litania 
Cia 
a.l'Torino...<;.: 25. 3.82) Masserano Giulio =, &, O,©, ® "* | Dir. osp. Roma 6. 5.26/20. 8.07 
23-34, & PIET G337=29, (GA U, CA ve 
a| Verona....... A 4.83) Pellegrini Francesco, #&, O"? 6? | Id, id. Firenze 5. 6.26/10. 9.07 


8180-17-18 Ode, È, ®, è, a Lì Di 
in Storia della medicina 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


17 
2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 

A di POSIZIONE 

È | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 

n vu grado |servizio 


dal n. 24 al n. 34, 


Tenda (Cuneo) |15,10,84| Perrier Stefano, ®, U #, ®,0,©"-!, | scuola di guerra 
#12-13 @ #1:-16-19-16, D U. d', DA 


L. D, in reurologia 


Montalto Mar- |19.12.81|] Candidori Enrico, &, © **-!5, è "*-!*- | Dir. osp. Alessandria 
che (Ascoli P.) 1,0 0. +, 


Rieti ........ |11. 6,79) Turilli Antonio, #, 6, O, T"t*1-", | Osp, Roma 
xy] iaia DA UU * le 


Cortona(Arezzo)|15 3.81) Bruni Nicola, =, O, ®©!" | Sc. appli. san. mil. (ins. 
D. e, ® 23-16-1718. (UA (OA ve La Di tit.) 


in igiene 


Moliterno (Po- | 7.11.85] * Germino Alfredo, &:, #,0,0 #5, | Osp, Napoli 


tenza) $ "3, ©, 0 >. &. L. D. in 
patol. spec. medica 


Cagliari. ...... |11, 5.82) Romby Paolo, :8:, D*3-13, @ mete, | Id, Cagliari 
©, ©, e, ®, &,>P, L. D. In igiene 


Venosa (Potenza)|14, 1,80| Lovaglio Rocco, È, © #1-13-13-14-5. | Id. Bari 
& B18-26-39-19, [UA UV, e 


SOSIA nuca 29, 6.81) * Camoriano Pietro, , +, :T, ©, i, & | Osp. Milano 
1918,10.12.1: W, ©, i, L. D. in pato- 
logia chirurgica 


Serrastretta |16, 7.80| Singlitico Giuseppe, @,&, ©4441, | Aspett. inferm. 
(Catanzaro) ©, 0,9, DD" è, 


Palermo ...... |24,12.78] Salem Alessandro, 5, @"*2*-", ©, | Disp. Min. Finanze 
U. *, (A) PARCIRAANE a 


Villafranca (A-|26. 8.82] Oggero Cesare, 1, O, MM, © "*!*"“, | Osp. Torino 
lessandria) >) MELeE, *, (US (Ch A) 


2 — Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 


5. 6,2616, 8.08 
| 
| 
5. 6.26/28,11.07 
21. 6.26/30.11.07 
1, 127/19. 7.06 


16, 3.27) 7, 7.10 


1. 9.2716. 8.08 
6,11.27)28,11,07 
13.12.27]!6, 8.08 
13,12.27|15, 4.08 


13.12.27/29, 7.08 


13.12.27|10. 8.09 


de 
esi 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
be LUOGO CASATO E NOME 
- di POSIZIONE 
a DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado [servizio 
| 
dal n. 35 al n. 45. 
a | Roma......... 18. 1,82| Battistini Camillo, &, , d,0* | Aspett. inferm. 18.12.27/16. 8.08 
va-14, c-A sè 1010_10,17,10, (SCA ©. [Cb 
a | Avezzano (A-|29, 3.84| De Bernardinis Virginio, &, U :&, & | Osp. Roma (com. Min. |13.12.27|16. 8.08 
quila) MEMO, RIT Guerra -— redatt. 
1812019 RR ERO. #7 La di Giorn. med. mil.) 
in patologia speciale medica 
a Cagliari ....... 16, 7.84] Crespellani Carlo, #:, 8, è, ®, D*, | Id. Firenze 13.12.27|16. 8.08 
sè D18=10=17-18, UA (DA ». va 
a |Montesarchio| 9. 5.28) Iapoce Antonio, &, #, #, O, ®, EM.| Id. Bologna 1. 6.28/10. 8.09 
(Benevento) (©, sè RIFERITE, U, U *», “x 
a | Sambuca Zabut |23, 7.81] Ciaccio Vito, #, E, Us, +, ®,M,| R. C. T. C. della Cire- | I. 6.28/16. 8.08 
(Agrigento) © suis, ® #15-16-17-18, &, (9 ®, uaica 
dB 
/a| Palombara Sa- |21, 5.81] Forti /rino, :+,6,6, D*43, 8, | Aspett. inferm. 12. 6.28|18, 8.08 
bina (Roma) fr, ©, 0, 
a | Santacroce Ca- |13, 4,83] Manganaro Carmelo, 5, @, ®, © **, | Sc. appl. san, mil. |26. 7.28|16, 8.08 
merina (Sira» A, A 90, E (ins. tit.) 
cusa) 
ec | Carbonara Scri- |24, 2,83] Carbone Vincenzo, ®, &:, @,®, €", | Dir, San, Alessandria |15. 9.28/21. 6.08 
via (Aless.) "2, ©. O, * (segretario) 
a | Vittoria (Sira-|29, 4.83] Panagia Anzonino, #, 3, 0, @, *@, | Osp. Novara 5.10.28|16, 8,08 
cusa) ® VELTRATA, iS) 016-10-37-38, VA (DS ve 
a | Monreaie Pa-]|26. 7.81] D'Accardo Salvatore, :5, BI, ©, ,| Id. Udine 6.11.28/16, 8.08 
lermo) ©, © mr, & vib-igciz-18, v, VU sla K 
a | Savona ...... |17,12.81] Ciarlo Silvio, #, 5, sd, ®@, 0”. | Id. Alessandria 1, 1.29/1€, 8.08 


"© 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 19 
2 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
a di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
È grado |servizio 


San Remo (Im- |10, 2.84 
peria) 
Napoli ...-... 10,11.84 


Canna (Cosenza)| 8,5.81 


Andria (Bari)..| 1, 1.81 


Roma........ 130, 8.84 


27, 5.80 


PACRCRCROROI 


Lagonegro (Po- |25. 7.83 
tenza) 


Pontremoli 
(Massa Carrara) 


2. 6.84 


Sassari 


Sestu (Cagliari) |15. 2.83 


Pian Castagnalo | 7. 5.82 
(Siena) 


dal n. 46 al n. 56. 


Rampi Pietro, +, #k, ©, © mi1017-16, 
© © 


Abate Alessandro, 3, qb, © **", 2 
indiani E. ®© De. 


Pitrelli Nicola, U +#,0, © "12, 
morir ©, ©, è, 


* Sinisi Guido, &, &, 1, è, &',0" 
mu, ner, 2.0, Rd 


* Lneci Amerigo, ®, Ba, è. ® wir-12-13 
CCA utente [D) 


De Domenico Francesco sb, © 5, 
O, è, +, D, © must, È, ©. 


Gallotti Giovanni, @, 3: *!!*1, 0, è, 
*», D. © pe-20-19, O (DA * 


Savini Gualtiero, @, © 0171, 
+, @€ © #0, (T, © "5, ke 


21.10.82 Costa Fausto, ®, a, È, è. T. ® ® 


nr oh, BG", 900 


Mereu Rosolino, ::,,5, DD. D "1-9, 
Gre, O Uh 


Bassi Giuseppe, &, #,0,0, *, D, 
be) 0210-20-39, , (GS D LELI 


Inf. pres. Parma 1. 2.29/16. 9.08 


Osp. Livorno 1. 2.29/16. 8,08 


Id. Chieti 


7. 2.29/16, 8,08 


Min. Guerra (Capo sez. |19, 4.29/10, 8,09 
incar.) 


Disp. Min. Finanze |5. 10,29) 7. 7.10 


Osp. Messina 13 11.29/16. 8.08 


Dir. San. Napoli (se- |17.11.29|10. 8.09 
gretario) 


Osp. Genova 2,12.29/10. 8.09 


Dir. San. Milano 
(igienista) 


17.12.2910, 8.09 
1, 1.30) 8, 7.0 


Dis». Min. Aeronautica 


Min. Guerra 2, 1.30 10. 8.09 


20 (Segue) TENENTI COLONNELLI 5 ELICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
Lal MEA grado [servizio 
dal n. 57 al n. 67. | } 
a | Orsogna (Chieti) 4 2.83! Tenaglia Giuseppe, , O, MM. Osp. Milano 2. 2.380/10,8 ,09 
(9018, o] VLL+ASS1%:98. UR O. DB. *, 
«, L. D. in otorinolaringoiatria 
c|Catania....... 25. 3.86] Maugeri Nicolò, =,0,0,7). 11439 3.) Id. Verona 2. 2.30) 7. 7.19 
Gages-s0-t9-10, (CA U. da DA 
a | Marsala (Tra-|25, 5.81] Signorino Rosario, U :, ®, &,| id. Palermo 2, 5.30}10. 8,09 
pani) Gg eso t0, ®, oe *», Dei 
a | Napoli........|21, 6.86] Marulli A/berto, &,:#,0"',@ "**| Disp.Min. Aeronautica |10. 8.30| 7. 7.10 
i” UO, (,) 
a | Acireale (Cata-|24 5.83] Indelicato Giuseppe, :8,0.0, 0.3, | Osp. Messina 11.10.30) 7. 7.10 
nia) D. Mrs, sè #28-20-17-39, (VA MM. *, 
a |Salerno,..... |18, 4.84| Buonopane Cardo, :,0, 4, © **',| Min, Guerra (Capo | 1. 2.31| 7. 7.10 
nb, fe, Se VO sez. incar.) x 
a | Bassano diSutri |7. 2,82 | Pellegrini Oreste, &, U , € *'' | Osp. Roma 1. 4.31] 7, 7.10 
(Roma) ® "GU bf 
a | Recanati (Maco-|16, 7.85] Feliciangeli Guido, ::, #, 3, *14416 | Id. Ancona 5.10.31] 7. 7.10 
rata) Gb", D.C, 
a | Catanzaro..... |12, 4.83] Sorbara Emilio, 3, ©, *tt.13, 19, e, | Aspett. inferm. 14.10.31] 7. 7.10 
®,  10151010.18, ®. © 
a | Cagliari . . .. |17. 3.85] Fadda Siro, #, U #, U :#, O, ®,| Disp. Min. Colonie 16.12.31] 7. 7.10 
©9014, eterna 00 è (Ufficio militare) 
o | Regalbuto (Ca- |27. 8.83} Fiumefreddo Vincenzo, :#, 0,0, | Osp. Trieste 16.12.31] 7. 7.10 


tania) 


D. *, D #1i.1 DS 2 PISSRAITAIO. Dv. UE 


tanissetta) 


Craco (Fotenza)| 5. 1.82 


Bra (Cuneo) .. |27. 2.82 


S. At ollinare |17. 3.82 
Cì ietino 
(O) ‘eti) 


Palermo, ,.... 


1034, *, Sd, ema dae" MINI, UA (A a 


Miadonna Antonio, &, O, D "1-33, 
a, Sè #10-10-17-19, w è (DS va 


Petiti Pasquale, &,U :$,0,0 "1%. 
È, ® 3) ties” #', è, D. (DA 
e, 7° 


Mazzoccone Camillo, &, @. &, MM. 
LP inizi rd 1013=16-17=38_ % (DA *, ria 


30.11.82|Riccò Ettore, &, O, (DI, © 9181, &è 


Disp. Min. Finanze 


R. Accad. art. © genio 


Osp. Bari 


Id. Bologna 


16. 5.32/21, 6,08 


25. 5.32|17. 6.09 


16, 6.32| 8g. 7.09 


26. 6.32) 8. 7.09 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 21 
| "r 
è | DATA ANZIANITÀ 
2 LUOGO | CASATO E NOME 
° SCIT | DECORAZIONI E CAMPAGNE PROMAONE 
E PARA È nascita * ;; 
n grado {servizio 
dal n. 68 al n. 78. 
a | Ruvo di Puglia |22. 5.84] Caldarola Francesco, &, #,0,0,0; | Osp. Rari 1, 2,32] 7. 7.10 
(Bari) Di 5) PRSIRRIZIAR, dv (U), e, * 
a | Anzano degli Ir- |24. 2.85| Rossi Antonio, =f, 09,19, @ «& | Id. Chieti 13. 3,32| 7. 7.10 
pini(Avellino) 1915.1910 DU, 
e | Tropea (Catane| 7. 6.85) Lojacono Antonio, :, © #15! s,| Id. Catanzaro 16, 3.32| 7. 7.10 
zaro) è, ® SEME, d (DA “e 
& | Varallo (Novara)|21.12.84| Bacchialoni 4d0)fo, :, 0,4? © +! | Id. Genova 19, 3,32] 7. 7.10 
04934. Sd D18-16-33-10, A UU ve 
c | Galluzzo (Firen- | 3. 2.83] Fusi Pietro, &, , © *!-1414%4, 8 ‘i | Dir. San. Verona (se- | 1. 4.32| 8. 7,09 
ze) e...» gretario) 
c | Acerenza (Po- |22. 6.84] Polosa Vincenzo #,0,0, è, ® "*!, | Min. Guerra (com, | 1, 5.32| 7. 7.10 
tenza) Gere DUO Corpo S, M.) 
a | Sommatino (Cal-| 1.11.85] Cammarata Giovanni, :&. © **!!, | Coll. med. Jeg. (ass.) |16, 5.32| 7. 7.10 
a 
a 


\ B2be36=27028, DV, (DA *, Da) 


a 
pfmn 
trà. " 


22 (Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 
2 DATA ANZIANITÀ 
x LUOGO CASATO E NOME 
” di DECORAZIONI E CAMPAGNE POSIZIONE 
$ DI NASCITA n di di 
È nascita grado |servizio 
dal n. 79 al n. 89 
o | Vasto (Chieti) . | 6. 4.84] Ritucci-Chinni Agostino, #®, #&, +, | Osp. Trieste 4. 3.33) 7. 7.10 
è. +, ©. D vu-12, dida” [Agata ®, 
UV, 
e | Gildone (Cam- |14.12,84| Del Vasto Giuseppe, #, :, 5.0,0,| Disp. Min. Aeronau- |30, 7.33] 7. 7.10 
pobasso) O. O, *, è, [in] 71-18, & Bia-16-11-10 tica 
D. È, * 
c | Pomaro (Ales- | 7. 9.82] Vigliani Federico.:#, O, #, 1), 1*-, | Dir. San. Torino, |12, 8,33] 8. 7.09 
sandria) vino, 913-14, pista, Pisede 9 ten a pissda (A (igienista) 
U. 
a | Jaksonville-Flo-| 1. 2.86] Rizzo Cornelio, #, 5,0, 0, O. O, | Osp. Livorno 15. 8.33|15. 7.11 
rida (Ss. U. A.) (| Palecetiaio '.° daracenit star" D. U ». * 
a|Collelongo |25. 6.83] De Caris Agostino, «:, (TM, ©", | Dir. San, Firenze (se- | 1.10.33] 7. 7.10 
(Aquila) Bet" 9, CO. gretario) 
a |Gabbioneta (Cre- |28. 1.84| Fiorini Muzio-Ferruccio, &, O, O, | Osp. Verona 24.11.33] 7. 7.10 
mona) D diz.13 d Pab-i6-17-18 D U LA 
as |Martina Franca |27.12.82] Basile Antonio, :=, O, O, & , &,| Disp. Min. Finanze |31.12.33| 8. 7.09 
(Taranto) PvA mn, d 3311-12-14. DN È, 1934-14 gp UP 
(D) 
e | Atella (Potenza)| 2, 8.82} Graziola Gerardo, =, 5, O, #. (©. | Osp, Roma 31.12.33] 8. 7.09 
(1% lean" d P26-16-19-18 O. 3, è, e 
o | Montesarchio | 3, 9,83) Parente Ferdinando, =, ®,®, ©"!!! | Id, Udine (segretario) | 1. 1.34) 8, 7.09 
(Benevento) Gg er, VD, 4 
a | Sarno (Salerno) |24, 2,81] Oteri Vincenzo, :E, ®, 0 "*, sk, $ | Inf. pres. Ravenna 1. 1.34| 4. 2.09 
Dis-20-11-38, (IA O, ve 
a | Trinità (Cuneo)| 7. 2,84) Muratori Carlo-Felice, :3:, ®, D "*- | Dir. San. Torino (se- | 1, 1.34] 7. 7.10 


n. sè 04D=36- 37-38. e. U CA DA) 


gretario) 


(Segue) TENENTI COLONNELLI MEDICI 


23 


e_ y( _|_«“ii*“ A «:D O I e <—--- 


2 DATA ANZIANITÀ 
La LUOGO CASATO E NOME 
2: di POSIZIONE 
- DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
n grado {servizio 
dal n. 90 al n. 100. 
& | Partinico (Pa-| 3, 1.85) Savarino Saverio, «E, ik, ©", è, | Osp. Palermo 1. 1.34] 7, 7.10 
lermo) 016-20-817-19. Di U, rie 
o | Ceglie Messapico|/18, 1.81] Suma Cosimo, &, © 3, @ "*| Id. Torino 1. 1.34] 7. 7.10 
(Lecce ) 30-39-38, D. (DS *, a 
a | Saluzzo (Cuneo) | 4. 7.84] Bocca Tifo, :5:, @ #19-16-16-16-17, f#1I-1, | Id, Torino 1, 1.84] 7. 7.10 
"0,0 +, E 
a | Montecatini Val | 6, 2.83 Vannocci Quintilio, ,0,(T],©0*-1:-1,| Id. Firenze (segreta 1. 1.34] 8. 7.09 
di Cecina 410-174, È, O. rio) 
(Pisa) 
a | Carlentini (Sira-/19,11,82| Sesto Antonino, #,O, #,@®, ©, © | Id. Milano 5. 1,34| 8, 7.09 
cusa) #11-18, 1°. iceaiduiezziaaz* (UA O 
a | Torriglia (Ge- |22,10,83| Crosiglia Evaristo, =, sk, &,@"*| Inf. pres, Albenga 1. 2.34| 7. 7.10 
nova) 16-12-:2, È, O, 
w | Napoll...... »- |80.12-82|] De Angelis Arduino, +, O, ®, @,| Osp. Napoli 1, 2.34] & 7.09 
® PI1+18-19036. i. x) SI8+18-39038) VO, 
a | Benestare (Reg-| 1, 2.83] Percara Isidoro, =, ©*111, @ **-| Id. Alessandria 11. 4,34 7, 7.10 
gio Calabria) “1-2 2. O, 
w | Torino. ....... |12.11,84) Valente Gioacchino, ®, #, O, ©, | Id. Alessandria 1. 5.34) 7, 7.10 
®, *, @ PIAZARTE (GA ©, “i 
a | Castelluccio de' |10, 2,81| Gelormini Luigi, 4, 5,0, D"-13-33, | Id. Napoli (com. stab. |12. 6.34| 8. 7.09 
Sauri (Foggia) meonmrs È, term. Ischia) 
a | Casale Monfer-| 6, 1.84| Ara 4chille, &, 0,0, bk, @ "10193, | Id, Brescia 2, 9,34) 7. 7.10 


rato 


BG. Gi D BRASIE, a 


R 
a) 
z 
© 
Ss 
ci 
=. 
n 


(Segue) TENENTI COLONNELLI E MAGGIORI MEDICI 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 


Aslago(Vicenza) 16, 8.84 


Muros (Sassari 


Racalmuto (Agri-|16.11.82 
gento), 


_.——_ 


12, 3.86} Manconi Michele, &, ©, sb’, 


18, 9.82; 


dal n. 101 al n. 104. 


Ferrari Giovanni Aurelio, :3, 0, ® 
(A) vI5-19. e, sé #16>36-3:248. È, U, 3 


3 Via 
te] 12 Db13-18-17- 18, A (& 4 è, “e, L. D. 
in otortbalastagotatita 


Grillo Girolamo, &, D, dh. DD, 


è 019-10-17-28, &. WU, 


Cogliati-Dezza Giuseppe, GU:=, &, 
Oi sè, d', 3, 6 tt Sé #12+10=17-30. 
CW. 6, E 


MAGGIORI MEDICI. 


dal n. 1 al n. 5. 


Caserta(Nayol!) | 9. 2.82) Picazio Antonio, «&. @h, D "i, 


014»16+19»30, A È, DA 


Pescina (Aquila) |14, 8.83] Ippoliti Arnaldo, &, Usb, 4, 0,0. 


Di ®, ®, ko) 913+-30-17-38 ,0,0 Ì, @, a 


S. Gregorio di |26, 2.83|Mignemi Francesco, E, db, (©, 19 


Catania 


Gallarate 
lano) 


vis-16210, Sa nia16-170, ®. O. sia 


(Mi-|14.11,85] Binaghi Alberto, #%,,0, 0, © #1 


335, *, oo) MERITA È. [(KHA De 


3,11,80(Rinaldi Pietro, %, #0, D, 31:14:11, 


Lio a” Ù U *, Dai 


Di<p. Min. Finanze 19, 9.34] 7. 7.10 


Coll, mid. kgale 20. 9,34/15. 7.11 
(membro) 
Dir. San, C. A. della |1. 11.34!| 7. 7.10 


Sicilia (segretario) 


Osp. Roma 10.12.34 158. 4.69 
Osp. Caserta 17.11.18/27. 6.07 
Min, Guerra 17.11,18} 8. 7.09 
Osp. Padova 17.11.18j 8. 7.09 
ld. Trento 17.11.18! 7. 7.10 


Disp. 
tica 


Min. Aeronau- (15.12.18) 8. 4.10 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 25 
® DATA ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE : 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
î grado |servizio 
dal n. 6aln. 16. 
c | Marcianise (Na- | 5, 2.83] Adinolfi Salvatore, +, O, (M, D "* | Osp. Trieste 31. 3.23] 8. 7.09 
poli) pia ® PIGCAGCAPAIS. Di UR Dei 
c | Feltre (Belluno) | 5, 6.83] Gaggia Emilio, =,O0, ®,M, &, D* | Dir. San. Bologna (se- |31. 2.23] 8. 7.09 
TRI e, 00, S. O, Da] gretario) 
a | Siracusa....... |18, 1.84] Bordone Carmedo, =, O, © #11 | se, centrale CC. Rlt. |31. 3.23] 7. 7.10 
he , 018510-39=28. D (1A *, * Firenze 
a | Monteleone di |22,11.85| Perretti Cristoforo, #.0,0, i’, D | Leg. al!. carab. Roma j|31. 3.23|18. 7.11 
Calabria (Ca- PHSIBARI I 025 -19-39<40, SG. U, De 
tanzaro) 
a |Serra S. Bruno |26. 6.82] Tedeschi Giacomo, :, 5. O, O, #, | Disp. Min. Finanze 31, 3.23) 1. 3.09 


(Catanzaro) 


Barl.......... |13, 7.84 


Torino ;.c.003:| 34,84 


Santamarina| 3, 4.84 
(Salerno) 


Cagliari ...... | 7. 184 


Napoli........1 5, 9,85 


Arrecifes (Bue- |12,12.83 
nos Ayres) 


[<P m è. ® d43-33-39, b°, Vis-16-13-28. IV. 


U, 


De Liso Carlo, D. (of pa 
mi-1t, pia * 1. Paglia?” D, D, DA 


Rattazzi Tullio, G, mp, misi è 
meant, ©, © 


Pellegrino Lorenzo, :#,O,M,L M-, 


#13-19 0 013.34 € 9l4_.153 € dib-la è #16-17-18 
Ù » »’ . » 


VA V, 


Zuddas Silvio, @, ©,O, %, 1", 
Pisesa, d B10-16-32033, Vv U è 


ii. 12-13-10 
.®, 


Gatti Giuseppe, cBa, D CN ®, elasiag * 
® 020=36-17-38, UA (10) % a 


Osp, Bari BI, 3.23/15. 7.11 
Disp. Min. Finanze 31 3.23/10, 8.10 


Osp. Trieste 31, 3,23/10, 8.10 


Disp. Min. Aeronau- |31. 3.23|10, 3,12 
tica 


Dir. San. Trieste (se- 31 3.23/10.11,10 
gretario) 


Inf, pres. Sassari per 3.231 1. 2.10 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


2 DATA 
Gi LUOGO 

9 di 

È | DI NASCITA 

% ascita 


c | Alessandria ... |13, 1.86 


a | Palmi (Reggio |20, 8,83 
Calabria) 


a | Vercelli. ...... 27. 4.85 


a | Fano (Pesaro). |19. 7.85 


a | Lenola (Napoli) [30, 8.84 


a | Torriglia (Geno- |21. 8.86 
va) 


a | Mondovì (Cuneo)! 5. 7.85 


a | Capannoli (Pisa) {30.12.84 


& | Casalduni (Be- |30. 1.86 
nevento) 


a | Giove (Perugia: | 5. 6.85 


c|Mazzara (Tra-]|26. 6.86 
pani) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 17 al n. 27. 


Talenti Cesare, #,:,0, 9, D**, 
& 11617, Gol. L. D.in fisiol. 
appli, all'aviazione 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di di 
grado |servizio 


_ __ _  _—_—_——_————_————_—_+_+———»°IOI*Z*h*ii>Ò|©‘>Èàb|kÌik!le --:-:-:.  bÉéilllllM_wéWEFeJP.ddluwWV/J/rvr1[1..V..1l—9. _Lry.[—19y/1/rPp/r_ me ttaeelO)!)L 


Disp. Min. Acronau- |30. 6,24|18. 


tica 


Lopresti Antonino, =, ©, #, ©| Coll. med. legale (sc- |30. 6,24|15. 


DI1-19-1B>18, PE pata D. D) 


gretario) 


Bertinetti Marcellino, ®, =, +, O. | Osp. Novara 


», ® iii area le 


Piccoli Gioranni, &, 3, , D*-* 
1816-10, "er, (CA U CA L. D. in 
patologia speciale medica 


Tatarelli Luigi, «&, © Mt, 
è puerir D. ®, a 


Imperiale Cesare, #3, db, D "119, 


dè ®13-16-17-10 Wi U 


Basso Giov. Battista, &, dp, D 190, 


@ RESSAErDICta. VW. Ù 


Cionini Giulio, =, 3,0, «, 63 "0 


= 
presi D. U) fed RIOFURCTATIO calle 


Romano Gennaro, È, O, ©, h, 3. 
O VISIISARZIA, Mi. & WIesat:in. LU Di va 


Marinucci Marino, &, &, "111194, 


6 9 D.U o 0. 7 i 


d 


Castelli Epifonio, =, &, 9, #,D 
013032-33, sè 1015016-17-18, Di Ta va 


© 


IL 


Id. Bologna 


Ia. Caserta 


ld. Genova 


Ta. Savigliano 


Id. Firenze 


Id. Perugia 


Disp. Min. Aeronautica 


Osp. Milano 


30. 6.2x|15. 


30. 6.24/15. 


30, 6 24/18. 


30, 6.24|18. 


30. 6.24/15. 


30. 6.24/15. 


30, 6.24\15. 


30, 6.24/15. 


30, 6.24|15. 


7.11 


3.11 


7.11 


7.11 


7.11 


7.11 


7.11 


7.1) 


7.11 


7.11 


7.11 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 27 
2 DATA ANZIANITÀ 
= LUOGO CASATO E NOME 
Ra di POSIZIONE 
z DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ba na grado |servizio 
dal n. 28 al n. 38. 
a | Castel S. Loren- | 2.10,84| Maffeo Luigi, &,5, dk, &@ **-*-13, @, | Osp. Napoli 30. 6.24|15, 7.11 
zo (Salerno) U, "sisi. 7. L. D. in otori- 
nalaringolatria 
c|Spezia........ [30, 3.85] Sabatini Angelo, &, &, DD" | Id. Torino (segreta- [30. 6.24|15, 7.11 
wenn, @ ne, €, È. D', rio) 
a| Meduna di Li-|17. 9.84| Saccomani Giorgio, =, #14: @,| Id. Gorizia 30. 6.24|15, 7.11 
venza (Treviso) U, D 911-919, w2e18, , DI) 
a | Procida(Napoli) |29. 1,83! Costagliola Antonio, :=,0, &, #,| Id. Bari (segretario) 30, 6.24|15. 7.11 
®. (19) sa & PISSEE, IATA ; Ù, sla 
a |Succivo (Napoli) | 7. 3.82| Palumbo Giuseppe, #,5,0,*, &@*- | Id. Ancona 30. 6,24|25.11.10 
0216-17-18, A UD ©, a 
a | Sambuca-Zabut |11.10.84| Campisi Baldassarre, #, 0.0, ® ** | Id. Milano 30. 624/15. 7.11 
(Girgenti) nie-1?, ©. ©, D g13-18: LA 
a | Accadia (Avel- |21, 8,83] Vassalli Giovanni, &, dk, @ "4-!9i* | Id. Napoli 30, 6,24|16. 2.12 
lino) (UA O, 1-2, s18s30. DA 
a |Catania..... .. |24, 7.85] Pivetti Francesco, #, O, @, ®, @ | Dir. San. C. A. della (30, 6,24|15. 7.11 
nestist, @, ©, 01-, è, », Sicilia (igienista) 
a | Schio (Vicenza)|[31, 7.85] Dal Collo Augusto, =, e, & !*, @, | Osp. Verona 30, 9,24/15, 7 11 
WU. D MOI, > 
a |S.Stefano Cama- {21,11.86| Cerniglia Domenico,:®, +, 4, 0 **-*- | Id. Palermo 30. 9.24) 1. 4.12 
stra (Messina) SI, [(DH9 D #11-17-13+14 ee, va 
a | Andria (Bari), 15, 1,84| Civita Rafaele, :5:, O, #@, @ *!9?-, | Id. Barl 30, 9,24/15, 7.11 


D. U D Lazio vi 


28 (Segue) MAGGIORI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 

® di POSIZIONE 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 

n nascita grado |servizio 


dal n. 39 al n. 49. | 
| 


a| Francavilla |23, 1.86| Argentina Giov. Battista :=,©.b, A, | Disp. Min. Aeronau- |31. 3.25]15 7.11 
(Lecce) DD, Sa 917-18-19, Vi U O #I1e53: 213018: tica 
è, «fe. L. D. in tisinlogia 


a | Casamarciano |10.10,85| Graziano Carmine ==, sk. ©", | Osp. Napoli (serre- |31, 3.25j15 7.11 


(Napoli) SERE. U, tario) 
al Palma Monte- {18,11,85 VWajola Nazzareno, *, O, O. O; | Id. Piacenza 31. 3.25/15. 7.11 
chiaro tAgri- de, N, se MI6-11.16, A ® guisa. la 
gento) 
a |Catania....... 11,10.81| Di Stefano Giuseppe, 8, #, s* | Liir. San. Milano (se- |31. 3.25] 5. 9.08 
iris, &. È &, ae, DI gretario) 


v | Noci (Bari)....|15, 8.84] Gallo Arturo, :®, O, & #-1t-738!5. | Id, id. Roma (se- [31. 3.25/15, 6.11 


®. E, © mrnsis-14, CA a gretario) 
a'l-Battizinziani 25. 6.84| Donadeo Vittorio, &, ®, 481471, | Osp, Bari 31, 2.25/15. 7.11 


€, È, PD”, ©, &, 


a | Mezzana Bigli ‘27.10.83| Cei Isidoro, +&, O, sè #06! @, | Ispettorato San. mil. |31, 3,25!15.12.10 


(Pavia) U a 4°, D nome, è, DM, * Torino (add.) 

a | S. Giuseppe (Pa-|28. 8.85] Sunseri Giuseppe, :, de, S ***, | Osp. Palermo 31, 3,25/15. 6.11 
lermo) © E. OM 

c|Calice Ligure |12, 2,82} Scanavino Zeffirino, E, dh, ©, 0" | Id. Milano 30, 6.25/30, 1.11 
(Genova) Ga ne10, ® (DA sa 

a | Partinico (Pa- |12, 6.81] Giallombardo Oreste, db, &*, "| Id. Bologna 30, 6.25|31.12,10 
lermo) ren100, ©, ©, i, 0A, 1, ce 


& | Calabritto (A- |10,11.84| Carlucci Raffaele, &, O, sk © ***| Min. Guerra (Cons. |3l, 8.25] 1 11.11 
vellino) #2. © GG © 118, de incar.) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 29 


® DATA ANZIANITA' 
3 LUOGO CASATO E NOME 

vi di POSIZIONE 

i DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n nascita 


grado |servizio 


dal n. 50 al n. 60. 


a | Canale (Cuneo) |14,12,83) Casetta Cesare, :8, ', , 1°! | So. appl. art. e genio |30, 9.25] 1, 6.11 
Gneo D, (De 


© | Montalcino (Sie- | 6, 1.87| Angelini Antonio, #, 5, O, O, 4. | Min.Guerra (Capo sez, |31.12,23/10, 3.12 


na) 1. Adi (UA U *, pri DA inc.) 

© | Roseto Valforte | 6, 2.85] De Cesare Fincenzo, *, O, @, ®, V| Sc, all. uff. Bra 31.12.25.15, 6.11 
(Foggia) nisi @uersi e, O, 

a|Sassari........ 13, 5,81) Aromando Angelo, :$, «fe, D'--81U- | Disp. Min. Finanze  |è1.12.25/10, 6.11 


38-29 23 1913-16 pe: 
» dé U, 0, F 


Y | Termini Imere- | 9, 8.88] Folena Umberto, ®, ®, © mite» | Dir. San. Firenze (igie- 31.12.25|10, 6.11 
se (Palermo) LAINO nista) 

& |S.Elia a Pianisi|25,10.85] Di Palma Vincenzo, &, ©":5-!!, è | Osp. Bari 21, 3.26]15, 7.11 
(Campobasso) neri 0 D 


& ISiracusa......| 8.11.86| Cassinis Ugo, &:, D 3-13, si3-t4, 84-15, | Id. Ro:ina (com. la- {29. 3.26'16, 3.12 


hd Sè sr601-19 DL. D.Aa bor. tisiol. biol. ap- 
fisiologia applicata all'educazione plicata) 
fisica 


C | Sissa (Parma)..| 7, 9.8:| Pedrini Antonio, =,0,9, 8,6", | Disp. Min. Finanze  |29. 3.26/25.12.10 
v. U, *. 1113514 (a) 


a | Lonigo (Vicenza)| 4. 8.85] Scarpieri Cesare, 5, D *1-15-13:», @ | Osp. Verona 19. 3.26/15, 6.11 
B15-16-17-18, V (D, CA vl A 


a | Trani (Bari).. | 2.12.85] Bini Domenico, &, ©, &"*1?-, @, È, | Acc. mil. fant.e cavali. |29. 3.26/10, 3.12 
*, ®, D, "5, 


a | Trapani ...... |25, 5.85) Giglio Rocco, &, @& "iti. ©, È, | osp. Palermo 29, 8.26/15, 6.11 
*»', e, I Piadina” È, ® 


(Seque) MAGGIORI MEDICI 


e ®U, D oh 


2 DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
pi di POSIZIONE 
è | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
-_ 
n nascita grado |servizio 
I 
dal n. 61 al n. 70. 
a | Caluso (Torino) |11, 3.85| Passera 7'ancredî, U =&, ®, & *!-13-19, | R. C. T. C. dell’ Eritrea |29. 3.26/15. 6.11 
[KS ; (0, 1-18, pia , fe ’ 
a | Assisi (Perugia)|21.12.87| Maimone Dogalino, E GY s1617-18, ©, Osp. Roma 29. 3.26/10. 3.12 
U DA) rca *, ia 
SI BAI 23.10.85) Cristini 47/redo, &, ©, ©, @ #1», | Id. Roma (segre- [19. 7.26|16, 2,12 
CO, «. Durinicn, O, tarlo) 
a | Nola (Napoli) | 8. 8,86] Angelillo Alfonso, 3, ©, Dm», | Disp. Min. Finanze |28. 8.26/15, 6.11 
Sd VIE0:1719. Vv. Di *, [TA 
» | Canicattini (Si- |26.10,86] La Rocca Paolo, #,0, £"?-13-4, @*»- | Disp. Min. Aeronau- | 1. 1,27| 1, 4.1? 
racusa) ner, GG tica 
v | S. Giuseppe Ve- |21.10.84| Catapano Eduardo, &, @"i-e-u-» @, | Disp. Min. Finanze  |13, 2.27|10, 3.12 
suviano (Na- , ©, 8919, fe, x 
poli) 
» 
e | Partinico (Pa- |28, 8.87 Passalacqua Gioacchino. =, O, © | ASpett. inferm. 16. 3,27] 1. 1.13 
lermo) BIAGI sè 16-17-18, (CUA (A *, vie 
a | Sansevero (Fog-| 7. 1.88: * Malice Alessandro, =, ®, O, @ | Se appl. san, mil. (ins. 131, 5,27|16. 1.13 
gia) mimeirisitio È, ©, e tit.) 
ce | Caivano (Napoli)|30, 3.88] D'Ambrosio Giuseppe, :*, O, O, dik, | O5P. Napoli 1, 9.27|10. 3.12 
Tio ® G (I Pali e 
a |Siena....,.. +. |30,11.88| Biagini Gioranni, db, 09435, e #68 | Id, Firenze 6.11,27|28.12.13 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 31 


E i//:::i:::'o ‘°° 


Stato oivilo 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 


POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 


grado |servizio 


Colletorto (Cam-|29. 3.88 
pobasso) 


Casacalenda |{11, 2,85 


(Campobasso) 
Messina 7.10,84 
Lentini (Si-|23, 9,87 


racusa) 


Andria (Bari). .{11, 6.86 


Roccadebaldi [25, 4.85 
(Cuneo) 


Cagliari....... |17. 6,86 


Ripacandida |13, 
(Potenza) 


Terranova Mar- |12, 
gherita (Tra- 
pani) 

1,84 


Canosa (Bari) |18, 


Piatto (Novara) |30. 7.86 


dal n. 71 al n. 8I. 


Mastrantonio Vincenzo, #,U#,0"*| R.C. T.C. dell'Eritrea 
940,0 #2, + 


13.12.27|28,12.13 


Corsi Alfredo, =, O, © miei, 
D #I2-12:13-26, ®. E », va, 2. 


Min. Guerra (Cons. ]|13.12.27|10. 3.12 


incar.) 


Bonaccorso Letterio, &:, © **, dk, @ | Dir. San. Udine (segre- |13.12.27|10, 3.12 


2ued6c2t-18. De ©, ste. tario) 


Bugliarello Federico, 4,0, D "91618 
MI dl, I, © E, 


Osp. Trieste 13.12.27|16, 1.13 


Pomo Felice. 4, &**164*, @, (U,| Id. Bologna (segre- |13.12.27|10, 3.12 


© 83-19-14, af, Sf tario) 

Bruno Carlo, #, ©, 0", & #24, | Id. Savigliano 13.12.27|10, 3.12 
®. ©, *, * 

Cambazzu Mario, &, © #11, 884, | Id, Milano 1. 1.28] 1, 4.12 
@ "0. 

Fusco Angelo, if © #*13-4426276-, | Id, Torino 11. 4.2|10, 3.12 


"i ©.0, dh, E 


De Castro Ignazio, E, &*!415-!4, 64" | Dir. San, Udine ({igle- | 1. 6.28/28.12.18 


0. (Of U , “x nista) 
Pesce Nicola, +, ®"*3, O, #, © | Id, id. Bari (segre- | 1. 6.28) 1. 4.12 
VIRA. (A (GA a tario 


Gurgo Pierino, da, O. (1813. Sd dli. 
A0-37-10. DD, (DA Da] 


Osp, Novara 12. 6.28| 1, 4.12 


wo 


Stato civile 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


POSIZIONE 


dal n. 82 al n. 92. 


Frignano Mag- |27. 7.88| Magliulo Alfonso, #, =, © **, 
giore (Napoli) gere @. O, LD. in 
patologia chirurgica 


Comiso (Sira. |25, 8.86] Scillicri Vincenzo, cs, © miste, 
cusa) @ "11,0. ©, è, #', D, 


sperlonga (Ro- | 4. 6.84] Trani Paolo, 3, © "4, @ me 
ma) 111,0, ©, E 


Durazzano (Be. 24, 8.83 Telese Vincenzo, X. D dae: Sè PIAS1S39020, 


nevento) V. 0, è, PE 


Acquaformosa|10.10.85) Buono Demetrio, i, D">!h, & 19 
(Cosenza) tem DU 


Cosenza ...... | 5. 5.88] Corigliano Enrico, &@, &, 5. D 81, 
@& inerti, © O, e 


Bibbiena (Arez- 1°. 9.90) Ferri Guido, , Ba, Oi È, ®. i) vi0-13, 
i "©, 0, E 


Canna (Co-]|19. 8.87] Rago Giovanni, =, O, D "7-19-16-13-18, 
senza) @ #91755, VD, RE 


Ferruzzano |12. 2.85] Misitano Giovanni, de, O, D 9891618 


(R. Calabria) minimi 43 neri, d_ 0 


Bernezzo (Cu-j27. 2.87| Meineri Luigi, #,0, @, D 19161, & 
neo) mesi, Gi, ©, > 


Vieste (Foggia) |12. 1.84] Cassitto nob. patrizio di Ravello 
Francesco, &, &, ®, O Misinto 


STE ', la 


Osp. Firenze (i 


Id. Genova 


Id. Caserta 


Id. Firenze 


Id. Alessandria 


Aspett. inferm. 


Centro chim. mil. 


Osp. Livorno 


R.C. T.C. della So- 


malia 


Disp. Min. Aeronau- 
tica 


Osp. Bari 


5. 7.28/28.12.13 


26. 7.23) 14.12 


20. 8.28) 1. £.? 


7. 9.28) 8.10.10 


15. 9.28;10. 3.12 


5.10.28] 1 4.1. 


16.11.28) 6, é.l4 


1, 1.29/10, 31° 


1. 1.29| 1.4. 


1. 2.29|16, 1.13 


1, 2.29] 1.4. 


_r——————_ eee  LrL£*!È,rrrTrO____———————— mme = — —11r——»YPTr—r n 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


33 


s DATA ANZIANITÀ 
LI LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado |servizio 
dal n. 93 al n. 103. 
y | Sperlonga (Ro-|24.12.83] Trani Natalino, :*, ©, © **#,| Osp. Perugia 7. 2.29) 1. 4.12 
ma) 1°. ei” BD (DA *', D4) 
v | Caldarola (Ma-|22. 1.88] Grif Filippo, &, &, © "**, @,| Id. Verona 20, 4.29) 6. 6.14 
cerata) @ !#*, ©, 0, +, ‘& 
a | Nicosia (Ca-|13,11.85] Mastrojanni Antonino, =5:, dk, ©", | Aspett, inferm. 9. 5.29) 1. 4.12 
tania) (°°. Laetitia G. O, Ja 
a |Castrovillari|22.10.85| Cassanese Giuseppe, ::, @"*%, © | Osp. Napoli 26, 6.29] 1. 4.12 
(Cosenza) rata 2 030-29-30, D. U, > 
a | Firenze ....... 20, 3.88) Morelli Mario, s:, @, & *#1+:t-4 | Id. Firenze 5, 7.29/28.12.13 
©, ©. * 
a | Manfredonia [11, 6.85] Guerra Vincenzo, , $, &, ©", | Ispettorato San. mil. {23. 7.29|29, 2.12 
(Foggia) Gg't-14--120, 9. U. è, Roma (add.) 
a | Napoll........ 81.10,87| De Martino Roberto, sk, &*!*-17-1 @,| Id. Napoli (add.) 26. 7.29] 1. 1.13 


O. D 013-16-16, », Cei 


Tiavo(Piacenza)| 1.10,87|<& Pedrazzi Arrigo,:, 


O, ®, mr, 
(7 eeiian diana 9. Db Ci 


tate (Foggia) 


Napoli.......|28, Felsani Giacinto. UX, U&,6,0 "*%, 
O, @ 91-11-12, ©. ©, &, E. L.D. 
psichiatrica 


in clin. neuro 


3 — Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 


Id. Napoli 


5.10.29) 1. 4.13 


16,10,29/16, 1,13 


31,10,29/16. 113 


13.11,29|16. 1.13 


Stato civile 


Savoca(Messina)| 7.11.87 


Pellezzano (Sa-|18. 7,87 
lerno) 


S, Sofia di Epiro|[13.10.91 
(Cosenza) 


Ripatransone |28. 8.85 
(Ascoli Piceno) 


Belgirate (No- |22. 4.88 
vara) 


Sperlonga (Ro-| 4. 6,84 
ma) 


S. Giuseppe Ve- 
suviano (Na- 
poli) 


1, 6,87 


S, Croce Came- 
rina (Siracusa) 


9. 6.89 


Andria (Bari).. |26, 9,87 


25,11,87 


Barletta (Bari) | 4. 1.84 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 104 al n. 114, 


Toscano Fincenzo, :*. O, DI!*161, 


ho) 016-17-10-18, È [A DB *', C4) 


Fiore Geremia, :3:, &, @, D ‘019110, 
[nce] IRA v È 5) 


Bugliari Giuseppe, +, O. “’, 3, ® 
puri, ®, ®. ®, Dei 


Cellini Luigi, &, © ">", @uisani, 
€. +, 


Garbagni Giuseppe, =, ©, &, © !**, 
2 #28-16-17-18, &, ©, RA 


Scalfati Alberto. :&, *, ©, D+, 
©", €, €, * 


Langella Francesco, e, O, O, *, ® 
LELEICI ® bdigbiiiai ii” , OD, a 


Failla Giovanni, &:, D "+, @ mite 
"© © i &, © 


Cicco Giovanni, È,0, &, i, D "1, 
"1, ©, C,* 


Massi Emilio, È, @, O, & "111, 
®, ©, “e 


Battaglia Gioacchino, &, ©, 0", 
& SISe18-39-19, Di CU, d', Ca) 


POSIZIONE 


Osp. Udine 6.11.29/16, 1,13 


Ispettorato San. mil. |17.11.29,88.12.13 
Verona (add.) 


Osp. Padora 2.12.29] 1. 8.16 


Id. Brescia 17.12.29) 1 10.14 


Id. Torino 17. 1.30|21. 5.14 


Disp. Min. Finanze 2. 2.30|10, 3.12 


Sc. appl. 
(A. M.) 


san. mil. |2. 2.30 |16. 1.13 


Coll. mil, Roma 14. 3,30|28. 5.14 


Osp. Torino 1. 5.30|28.12.13 
Disp. Min. Finanze 


2. 5.30|28.12.13 


Osp. Firenze 11.10,30|18. 6.15 


(Segue) maGGiIORI MEDICI 35 


Btato olvile 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME see: 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
sa grado |servizio 


dal n. 115 al n. 125 


Recanati (Mace- |13. 1.86| Giorgi Giorgio, :*, O, #@, D**, @ | Osp. Roma 22. 4.31|28,12.13 
rata) 1-4, O. €, È 
Samugheo (Ca- |11. 5.88] Mura Salvatore Angelo, =, fk, ©", Id. Trento 22, 4.31|28.12.13 


gliari) è 010-13-00, ©. O, è, Da) 


Sanluri (Ca- 


4, 2.891 Lampis Edoardo, s, ik, D'!"', @ | Id. Verona 3. 6.31| 1.10.14 
gliari) 


16-14, @, (0, *f.. L. D.in oculistica 


Cento (Ferrara) | 11.9,87| Comelli Umberto, ,0,0O,%,0**"*,| Id. Bologna 1. 7.31/28. 3.12 


d 020-29-38, O. E, * 


Terracina (Ro- 


27. 8.88] Gonzales 4}fredo, :#:, ©,O, @, ©**’,| -Aspett. inferm. 8. 9.31|28.12,13 
ma) 


Gg ne wim-3s (CA ©, CS 


Isola del Gran 


10, 8.86] Tattoni Fileno, , ©”, è, @"*1* | Osp. Trento. 14.10.31|21, 5.16 
Sasso (Teramo) 


"CC 


Montescaglioso 


12. 3.90] Casella Benedetto, +, O, 0", @"* | Disp.Min, Aeronautica |25.11.31| 1.10.14 
(Matera) 


16-11-28, @, ©, #°, L. D. in otori- 
nolaringoiatria 


5.10.89] Chimenti Ferdinando, =, #, +, © | Sc. all. uff. Moncalieri. |16.12.31!38, 5.14 


a ra è, Dei 


Montepulciano 
(Siena) 


Montepulciano |14, 1.89) Giannotti Dino, :, @, © "*?*!, ©, | Aspett. inferm. 1. 1.32] 1.10.14 
(Siena) ©, 

Frattamaggiore |17, 1.88] Pezzullo Luigi, :&, «k, D *****, @ | Recl. mil. Gaeta 1, 132/28. 5.14 
(Napoli) me-2t14, ®. ©, va 

Firenze ...... 


14. 6.87] Tarchi Virgilio, &, D "+", @ +1", | Osp. Bari (com. pres. | 1. 1.32|28. 5.14 
€. ©, +, Rodi) 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


______——=====-=““=“=«=«<zs5../EFEFE.<—<.--- 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 
di di 


grado |servizio 


ilo croci cità ica ee = o A 


Castiglion del | 8. 8.91 
Lago (Perugia) 


Mammola (Reg- {26.10.87 
gio Calabria) 


Saviano (Napoli)|14. 9.87 


Alessandria ... |15. 8.89 


ars 00 000 


Nocera Inferiore |17. 4.89 
(Salerno) 


Roma ........ [11-12.88 


Vico Equense |30. 6.89 
(Napoli) 


Noto (Siracusa) | 5-12.90 


Bari.......... [16 1.88 


Taurasi (Avelli- |18. 6.87 
no) 


dal n. 126 al n. 136. 


Bianchini Acrisio, Di, (of (18) das Qd 
0216-016-17-18, Di U dk, ri 


Agostino Vincenzo, #:, O, © *+-1919-%0 


Manfredi Alfredo, &, ©. @, 3%, D 
na & sai D, , ste 


Ferrari Ugo, #,0, $ 5, & "191911, 
®, ©, * 


Monteleone Vincenzo, ®, &, #, 
iS) MII, È, ©, > 


D'Alessandro Raffaele =, *, ® vie-t9, 
o) pIse18=17-18 ®, ©, Ja 


Calvani Federico. &, @, @°, ©" 
sl (5A O, “x 


Dubbiosi Emilio, &, #, ®&, D "1 


16.17 


Campo clim. san. An- |18. 1.32! 1.10.14 


zio 


R.C.T.C. della Som- | 1. 2.32|17. 6.14 
malia 


Min, Guerra (Capo sez. |16. 3.32/28, 3.14 
incar.) 


Osp. Roma 19, 3,32] 1,10,14 
Id. Padova 16. 5.32|28. 5.14 


Scuola appl. san.mil, |16. 5.32! 1.10.14 
(ins. tit.). 


Osp. Triaste (segre- |25. 5.32) 1. 4.14 
tario) 


R.C.T.C. dell’ Eritrea |26. 6.32] 6. 6.14 


Reitano Ug0,#,0,%,®, &, @"***#.| Osp, Roma (com. lab, | 2.10.32|24. 1.15 


®©, ©. »k. L. D. in batteriologia 
ed immunologia 


Pepe Raffaello, #,0, D"*1*", @ 
20-19-18, d. ©, », va 


Santoli Pasqualino, =, @k, © #90 
ae DA] 


microbiologico) 
Id. Perugia 28,11,32/28. 5.14 
Id, Udine . 28,11.32|28.12,.13 


na 


- 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


37 


_——---««-«------«-«-«‘fr@<fa@ 


2 DATA ANZIANITÀ 
A LUOGO CASATO E NOME 
La di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 
dal n. 137 al n. 147. 
e |Salerno ...... | 9.12.90] De Cesare Luigi, :5:,@, & *!*>>-!* | Disp. Min. Aeronau- |30. 7.33!31, 1.15 
©. ©, L. D. in radiologia ed elet- tica 
troterapia 
a |Gallicchio (Po-| 1. 1.87| Fiore Mario :&, D "+12: «| Osp. Udine 15, 8,33/28.12.13 
tenza) *, ® 
a | Varzi (Pavia). .|24. 3,85| Canepa Romolo, E, ik, D ‘*'*, @, | Sc. appli. fant. 24,11 33) 1. 9.13 
nin, ©, O, 
» . , 
c | Maiori (Salerno) [16.11.90] * Confalone Raffaele, :+, ®, ®, ©, | Direz. San. Bari (igie- |31.12.33/24. 6,18 
© "i", €. C, &, E nista). 
a|Firenze....... 6. 4.89] * Carvaglio Edoardo, =, 8,0, ©. | Osp. Trieste 1, 1,34] 1, 8,16 
0, Mm [9] Mieibelie18, e. (4A »', o 
#13 
, 
a |Terracina(Roma)|10. 3.88| Salvini Cesare, 5, dk, © ‘44, | Id. Torino 1, 1.34| 1, 5,16 
© ©, * 
a | Sala Consilina | 3. 4.84| Cappelli 41/redo,*,5,0,0, ©, #, | Id. Roma 1, 134/21, 1,12 
(Salerno) d sciiti” ©. ©, e 
a | Misterbianco |14, 1.88] Scuderi Giuseppe. :, D *** © | Id. Palermo (segre-| 1, 1.34/11.11.18 
(Catania) nie, O O 9, tario) 
a | Maddaloni (Na- | 2, 9.88| Raffone Alfonso sk, © #1#-16-1:-11-18-20 | Disp. Min. Areonau- | 1, 1,34|28,12,13 
poli) DA tica 
a | Trentinara (Sa- 17.11.88] Cavallo Eugenio, ++, $, © *‘, @ | Osp. Verona (segre- | 1, 1.34|28.12,13 


lerno) 


016-20-29-39, (A (1) 


Finale Emilia (25 1,83) Guaraldi Carlo, +, O, &, &, & "* 


(Mo«dena) 


", ©, ©, 4 


tario) 


Id. Bologna 1, 1.34/28,12.13 


LUOGO 


DI NASCITA 


DATA 


di 


Pagliota (Chieti) (25. 5.87 


Mestre (Venezia) |25. 2.88 


Modica (Sira-|23, 9.90 


cusa) 


Perugia ....... 


Ischitella (Fog- 
gia) 


Montecalvo Ir- 
pino(Avellino) 


Colletorto (Cam- 
pobasso) 


Capannori 
(Lucca) 


Monteleone di 
Orvieto (Pe- 
rugia) 


26.11.87 


5. 2,89 


12.12.88 


Giugliano in] 4, 2.90 


Campania (Na- 


poli) 


(Segue) MAGGIORI MEDIO! 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 148 al n. 157. 


Di Nella Nicola, =, O, @, @ "1 
ca (UA ©, “ 


De Carli Gustavo 3:, D "sisirivt 


Barone Giovanni, £&,@, 0” © 
912-18, Di U Ch 


Caterini Federico &, @"Hturu, ©, 
O, e, >, 7° 


De Cata Domenico, &, O, @, ©" 
amarsi ©, ©, È 


Fonzone Lorenzo, &, user. ©", 
O, © 


De Bernardo Fran. Anfonio, *&, 
®, 1. tralci (A & , , sia 


Bertolucci Gino, =, O, «p*, for 
1-2, © 


Severi Pompeo &, ik, @*0-1 @, 
©, 


Sarnelli Tommaso, Z,U è, #, @, 
o", ® diss16-17, Di OD, rie. Li. Di 


in patologia ed igiene coloniale 


POSIZIONE 


Osp. Alessandria (se- 


gretario) 


Id. Udine 


Sec. all. uff. Lucca 


Osp. Catanzaro 


Id. Brescia 


Id. Gorizia 


Id. 


tario) 


Ida. Verona 


Id. Piacenza 


Leg. terr. CC. RR. 


Roma 


Milano (segre- 


1, 1,34}17, 9,1 


[ni 


« 2,34| 1,10,14 


1, 2.34] 1.10.14 


20, 


2,34|15.10,14 


20. 


2.34) 110,14 


11. 


4,34] 1,10,14 


1. 5,34] 1.10.14 


12. 6,34/13, 3.15 


12. 6.34| 1.10.14 


R. D. 
17,12,34/24, 1.15 
R. A. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 39 


5 DATA ANZIANITÀ 
ì LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S| DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE al di 
5 nascita 
n grado |servizio 
dal n. 158 al n. 168. 
R. D. 
a | Casagiove (Na- |30, 6.88] Centore Antonino, &, © #4!" @ | Osp. Caserta (A. M.) |17.12.34|24. 1.15 
poli) ur, ?, ©, R. A. 
R. D. 
a | Gottasecca (Cu- |13. 7.87| Germano Giuseppe, :, O, 5, @',| Id. Torino 17.12.34/14, 3.15 
neo) usenet, © O, RA 
R. D. 
a | Castropignann |13, 3.89] Spagnuolo Vigorita Nicola. :*, O, | Collegio mil. Napoli. |17.12.34|14. 3,15 
(Campobasso) @, ». © pua-10-17, 2 na, © © R. A. 
R. D. 
a | Cassano Irpino |29. 5,91] Massimo Francesco, E, @ "51614 | Osp, Udine 17.12.34] 1. 5.16 
(Avellino) ©. 0, R. A. 
R..D; 
a [Poggio Sannita |28, 2.86| Moauro Aurelio #, ©, ®, @ **,©,| Id. Roma 17.12.34|18, 3.18 
(Campobasso) O,* R. A. 
R. D. 
c | Genova ....... | 8, 6.87] Caligaris Carlo, #, @, @ ‘"*****"©,| Id. Udine 17.12,34/17, 6.15 
O, È R. A. 
R. D. 
a | Siena. ..... +++ +[25,10,86] Gramegna Giovanni, =, ik, ©”*, &@ | So. appl. cav. 17,.12,34|17, 6,15 
miei È, ©, E SE AL 
R. D. 
a [Lanciano (Chieti)|10, 6,84|De Pasqua Giuseppe, +, ©, ©, @ | Leg. terr. CO. RR. Na- |17.12.34| 1, 5,16 
B14-16-017-10-38, ®. ©. AR 02] poli R. A; 
R. D. 
a | S. Valentino] 9, 5.85] De Marinis Aurelio, &, © "!*!714!, | Osp. Bologna 17.12.34] 1, 8.16 
(Salerno) "2. LU +, R. $i: 
R, D. 
a | Torreorsaia(Sa- 12, 5,87] Girardi Giuseppe, =, D"*, @ "**- | Id. Milano 17.12.34] 1, 85.16 
lerno) a” è, è, A O, », «he R. A. 
R. D. 
a | Teverola (Na-|19. 4.89) Pecorario Raffaele, =, O, ®&, D | Id. Cagliari 17.12.34] 1, 8,18 


poli) vis-s0-s1, @uneneino, ©, È, R. A. 


(Segue) MAGGIORI MEDICI 


£ ATA 
L LUOGO CASATO E NOME 
ai POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
D nascita 


dal n. 169 al n. 171, 


R. D. 


a | Melegnano (Mi- [29.10.89] Monti Gaefano,:3:,@ "it @, 0, & | Disp. Min. Finonse |17.12.34] 1. 8.16 
lano) “* R. A. 
R. D. 

a | Gangi(Palermo) |28. 8.90] Centineo Sante, , O, © "4101", | Osp. Palermo (A. M |17.12.34| 1. 5,16 
©, © &, E R, A. 
R. D. 

a |Vazzano(Ca- |16,11.87| Luciano-Fuscà Felice, :*, $,0"*| Id. Torino 17.12.34] 1, 5.16 


tanzaro) mn @ "1, OC, / R., A. 


PRIMI CAPITANI MEDICI 41 
P DATA i ANZIANITÀ 
z LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
m grado |servizio 
PRIMI CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n. il. 
a | Sommatino(Cal-|18.11.85] Vendra Salvatore D "1, 6 #10 | Aspett. inferm. 4. 3.17|16. 9.13 
c | S. Biagio Platani|21, 9.89] Guarnaccia Girolamo, ==, DD "*-1611- Id, id. 29, 4.17| 1,10,14 
(Agrigento) Met, de, fi 
c | Casale (Alessan-| 3, 4,90] Ganora Romualdo, :8:, ©, @"*14?, | 29 fant. 23, 8.17|24. 6.15 
dria) [HA (UA © © eda” de à. vi 
e | Avellino....... 12, 5.89] ® Sandulli Pietro, #, O, ©, @, 0 | Osp. Genova 23, 8.17/17. 6.15 
ni-20 Gg AIA i) (8) la 
, , FIR) 
a | Roma ....... |15. 7.88| D'Amico Giuseppe, ::, O, ©, #, | Distr. mil. Roma 28, 7.18] 1. 5.16 
® BIEOSSI, O, (©) 
a | S.Vittoredel La-|13.12.89] Decina Camillo :3:, U +, ®, &"*!* | R. C. T. C. della So- |[28. 7.18| 1. 5.16 
zio (Frosinone) 1-16, e, ©, O; malia 
a | Caserta (Napo- 9.10.91] Sofio Santi, :E, O, #, © ***, © | Osp. Padova (A. M.) |28. 7.18] 1. 5.16 
li) MEIOInO, O D, va 
a | Monasterolo | 1, 2.86) Brunetti Giuseppe »-, O, #, & | Id. Savigliano (A.M.) |28. 7.18] 1. 5.16 
(Cuneo) sitio ®, ©, Wi, va 
e | Caivano (Napo- [25.12.89] Lanna Leonida, ba, È, © "*-*, sf, | 10 art. corpo arm. 22. 9.18| 1. 5.16 
li) e, RA ® REGATE, D, Ù 
a | Castelplanio |27, 6.90] Ricci Antonio, ::, ©, @ #!*!,°, | Osp. Firenze 22. 9.18) 1. 5.16 
(Ancona) ®©, ©, %, 
a |S. Giuliano Mi.| 2, 1.91| Carimati Giuseppe, :3:, 5, &"*1417!*, | Dir. San. Milano 22. 9.18 1. 3.16 


lanese (Milano) 


®©. ©, +, + 


4‘ (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


£ DATA ANZIANITÀ 
Gi LUOGO CASATO E NOME 

o di POSIZIONE 

5 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
z nascita 


grado |servizio 


dal n. 12 al n. 22 


a | Reggio Calabria (13. 8.87| Suraci Bruno, O, &,:*,T,@ "#1, | Osp. Milano (A. M.) |22. 9.18) 1. 5.16 


V, ©, &, + 
a| Deruta (Pe-/20. 7.90 Magnini Enea, ::, @, @ "*!** | Disp. Min. Finance  |22. 9.18) 1. 5.16 
rugia) ®©, 
c | Sperone (Avel- |10, 5.90 Ronga Gaefano, =, @ "*?*, ©, | Osp. Udine 13.10.18) 1. 5.16 
lino) è. © nepessi-er, », @, O, vl 
c | Jacurso (Catan- | 2.12.90] Dattilo Giuseppe, :3:, &, @, ©"***, | Id. Roma 13.10.18) 1. 5.16 
zaro) e 015-10-19-20, @, ©, > 
a| Diso (Lecce)... | 2. 7.90! Bucci Pasquale, =, @, @ "*!*!, @,| Id. Brescia 13.10.18) 1. 5.16 
V, E 


a | Saluzzo (Cuneo) |18. 7.90] Morino Enrico, &, if, @*!+1419-4, ©, | Id. Verona (A. M.) [13.10.18] 1. 5.16 
ì U, 0”, è, E 


a |Bordighera (Por- |25, 8,92] Chiesa Emanuele E, ik, © **", @ "*| Id. Alessandria 13,10.18] 1. 5.16 


to Maurizio) anita ®, © 

a | Genova....... [16.10.90] Soleri Gioranni, =, O, è, @** -16-1*- | Id. Piacenza 13,10.18|24. 6.15 
VU », 

a|Aquila........ 7. 8.88] Properzi-Curti Benedetto, =, , V| Aspett. inferm. 13,10.18) 1. 5.16 
ic ®, 038-010-27-28, ®. (Ty) 

a |Bonito (Avel- |27, 3.90] Miletti Ernesto, #, O, ©, #, @ "*| Osp. Verona 13,10,18| 1, 5.16 

lino) padeidta”i ®, O, se 
a | Ripacandida| 4.12.89) Musto Pasquale, :3:,5, $, ©,"**, @ | Id. Caserta 13.10.18] 1. 5.16 


(Potenza) PRE TAI MS 


triti, 2, Ob, 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 43 
° DATA ANZIANITÀ 
Ci LUOGO CASATO E NOME 
ze di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 
dal n. 23 al n. 33 
a | Corato (Bari).. |19. 3.90| Piccarreta Francesco, :#, O, #, ©, | Osp. Roma 13.10,18|) 1. 5.16 
[>] Lidia D. O, da È 
e | Monteleone (Ca- |11. 8.90] Froggio Francesco, =:, $k, D "**! | 4 art. corpo arm. 13.10,18| 1. 5,16 
tanzaro) >) DIS-AG-12-10-29_ Di (o) 
® | S. Marco Argen- {15, 5.89| Manfredi Arnaldo, &, «,j©D "*** | 16 fant. 13.10.18] 1, 5.16 
tano(Cosenza) & MERE O: O, © 
a | S. Stefano di Ca- [27.11.89] Zaffiro Giovanni, #,G,&,@,0"*' | 24 art. div. fant. 27.10.18) 1, 5.16 
mastra (Mes- us, 9, O, 
sina) 
& | Gangi (Palermo) |11. 5.89] Lo Vecchio Gioacchino, #, O, @**-1*- | Osp. Palermo 27,10.18| 1, 5.16 
912-186, D. O, CA D dici” D.0] 
© | Solarino (Sira-| 6. 2,92] D' Agostino Agostino, #,®,0"*!. | 3 art. div. fant. 27.10.18) 1. 5.16 
cusa) &"©,0, 4,1 
& | Sortino (Sira-(|25, 4,90] Cassone Giuseppe, #, &, Sd*!*-16-12-15, | Distr. mil. Siracusa (27.10.18, 1. 5.16 
cusa) D,0,0". bb, 
& | Guardia Sanfra- | 3, 2.90] De Blasio Guido, =, O, & "4171 | Leg. terr. CC. RR. 27.10.18) 1. 5.16 
mondi (Bene- 24,9,O, *, Trieste 
vento) 
a | Nicosia (Cata-|27. 6.88] Salomone Giuseppe, :&, ®, © "| Aspett. inferm. 27.10,18) 1. 5.16 
nia) sarta, O. O, *, * 
a | Milano ......| 2,12,85] Cipollina Ulisse, £,0,@,©"*141! | 12 bers. 27.10.18| 1, 8.16 
©, © 
r | Osilo (Sassari) |10,10.91| Dettori Giov. Maria, #, ® Mei. a Osp. Cagliari 27.10.18) 1, 5.16 


(Segue) FRIMI CAPITANI MEDICI 


© 
È 
t-) 
3 
S 
n 


DATA 
LUOGO 
di 
DI NASCITA 
nascita 


Sora (Frosinone) |24, 2.85 
Torricella Sicu-| 6, 3,86 
ra (Teramo) 


S, Gennaro (Na- |18, 6,89 


poli) 


Figline(Firenze) |11,10,87 


Monte San Pie- |28, 4,87 
tro (Bologna) 


Bitonto (Bari). .| 2,11,87 


Gioia Tauro [13.12.86 
(Regg. Calabria) 


Castrofilippo |11, 2,89 
(Girgenti) 


PISA. ..v0000%0 29. 4,89 


Gualdo Tadino |19, 4.90 
(Perugia). 


Savlano (Napoli)| 6, 3,90 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 34 al n. 44 


Venditti Emilio, E, O, D, *,b 1 
30-32-10, D. G, re 


Merlini Camillo, =, © "*, ©", 
20032-20, ® OC... 


De Bernardo Francesco, #, #, ®, 
D pi @ n18-20; A O, va 


Righi Giuseppe, #,0, D. ®, &"* 
ment, (VA O, *, CA. 


Mignani Vittorio, &, , fd "-!* 
1-3, ©, © 


Ambrosi Luigi, #, O, 0"*", © 
0160-12-18, (A O, dh 


Giannetti Bernardo, &, è Vr, 
[CA (1 », D #13-18-10-29 


Messina Angelo, E, o. e, ®, . 
O, * 


De Hieronymie Ruggero, &, ©' 
® argine O. O, ria 


Nanni Carlo, :3:, è, D "**", ©@ 
mati, ©, », 


Allocca JAnfonio. È, D "1 © 
0-10, €, C, *,-E 


POSIZIONE 


3 gran. +10,18| 1, 5,16 
225 fant. 27.10,18] 1, 8,16 
10 art. div. fant. 27,10,18| 1, 5,16 
Osp. Livorno 27.10.18] 1, 5,16 
Aspett. inferm. 27.10,18| 1, 5.16 
Leg. terr. CC. RR. [81, 3.23) 5, 3.17 

Bari 
Sc. centr. fant. 1, 3,23] 6, 3.17 
Dir. San. Udine (capo |31, 8,23] 5, 3.1? 
sez. disinf.) 
Osp. Livorno (A. M.) |81, 3.23] 5, 3.17 
Se, appli. san, mil. (ins. |31, 3.23] 5, 3.17 
agg.) 
28 fant. 31, 3,23] 5, 3.17 


Stato civile 


(Segue) PRIMI caFITANI MEDICI 


LUOGO CASATO E NOME 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


dal n. 45 al n. 56 


Serra S. Bruno |10. 1.90) Tedeschi Nicola, &, @"*141-u, @, 
(Catanzaro) ©, *, E 


Cesinali (Avel-| 1. 1,87} Vitale Nicola, @,D'*,@ "*1!!.,6,0 
lino) 


Mantova ......| 6.10.88! Urtoler Fernando, :,@,& 190 @ 


©, * 
Catania ....... 20, 2.92] Lipani Antonino, &, &"*1, D, ©, 
O,0.+, 
Priocca d’Alba| 9.12.90] Carbone Teresio, :$, D ****", & 
(Cuneo) ciali ®. 5A », “x 


Alessandria....|13, 1.90] Gatti Giovanni, «, @ "*'*!"!* ®, 
©, 


Montevideo |26.10,89] Boragno Giuseppe Evaristo, ©, &, 
(Uraguay) nine, @, O, * 


San Miniato |12, 7.90] Frosini Dino, O, #, ®, @ #416-17-4, 
(Firenze) 9. VO, h, / 


Molfetta (Bari) [13, 6.92] Magrone Amedeo, «, ©"*, ©", 
©. ©, ‘6 


Basellce (Bene- |2%. 8.92} Lepore Francesco, =, ®, è, @& "*** 
vento) mart, @, © Ea “ 


Alvito (Frosi-|23. 2.93} Mazzenga Giacomo, @°, ®, D, & "* 
none) A ©, 


Casaloermelli|30, 5.90|Boidi Teresio, +, O, è,©,@"risarta, 
(Alessandria) 0.0, 4, ©, 


POSIZIONE 


Inf. pres. Parma 


Osp. Torino 


21 art. div. fant. 


Min. Guerra 


Osp. Torino 


1 art, arm, 


Regg. genio ferr. 


5 bers. 


Min. Guerra 


Disp. Min, Aeronautica 


Aspett. inferm. 


3 art. div. celere 


S1, 3.23] 5, 3.17 


31, 3.23] 5, 3.17 


31. 3.23] 8, 3.17 


21. 3.23] 5, 3.17 


31, 3,23) 5, 3.17 


31, 3.23] 5. 3.17 


31, 3.23] 5, 3.17 


31, 3,23] 5. 3.17 


31, 3,23] 5. 3.17 


31, 3,23/16,12.17 


81, 8.23) 5. 3.17 


31. 8.23) 5. 9.17 


46 (Segue) FRIMI CAPITANMI MEDICI 

2 DATA ANZIANITÀ 
» LUOGO CASATO E NOME 

vi di POSIZIONE 

$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
a grado 


Turi (Bari)....| 4. 2.91 


Nola (Napoli)| 4, 4.91 


Paola (Cosenza) (14. 1.91 


Foggia ....... 28.11.91 


Roma. 004] 8, 8,92 


Minturno (Na- |19.11.87 
poli) 


Corleone (Pa-/17. 1,89 
lermo) 


Gioiosa Ionica |10, 6,89 
(R. Calabria) 


Ficarra (Messina)| 14,2.92 


S. Giovanni in {21.10.89 
Fiore (Cosenza) 


S. Prisco (Na- |12, 8.91 
poli) 


Cerignola (Fog- | 2. 2.90 
gia) 


dal n. 57 al n. 68. 


Castellaneta Vincenzo, i, D"*, | Osp. Genova 


SPIRI 3), è O 


Scala Enrico, @, 2, D, & "9", È 


®, 


Ciodaro Raffaello, :=:,0, ®, &, ©, 
Dv nazio SALITA & N ©, 


Pecorella Giovanni, ®, & "th, 
Vv, ©, *, TÀ 


Petitbon Lodovico, & "Meri , 
VW, 


Fedele Pasquale, O, 3, BD", @, U 


Gennaro Luciano, dk, Sd 917-135, @, 
(©, *E. L. D. in clinica oculistica 


Rodinò Nicolantonio, =, & "1", @, 
©, #, *F. L. D. in igiene 


Ferraloro Giuseppe, &,@},©"*%, 
ue, ©, €, I ” 


Loria (Gioranni, #, 0, ©, TN nie 
11,0, ® 


Di Monaco Paride, ®, @, © "*" ©, 
©, 


D’Eugenio Antonio, O, © 9162711, 
©, Ù CS) 


Disp. Min. Aeronautica 


Osp. Napoli (A. M.) 


Id. Napoli 


Id. Ancona (A. M.) 


Disp. Min. Finanze 


Aspett. inferm, 


Dir. San. 


(igienista) 


Centro chim. mil, 


Min. Guerra 


7 alp. 


4 art, arm. 


31, 3.23/16.12.17 


31. 3.23 


31. 


31. 


31. 


31, 


3.23 


3.23 


3.23 


31, 8.23 


81. 


31. 


31. 


81. 


31. 


3.23 


3.23 


3.23 


5. 3.17 


5, 3.1 


5.3.1! 


6. 3.17 
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° DATA ANZIANITÀ 
L- LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
D7 nascita grado |servizio 


dal n. 69 al n. 80. 


a | Monopoli (Bari) | 8.12,88|] Barnaba Leonardo, © *4-17-1*, ©, #, | Dir. San. Bari (capo |31. 3,23! 5. 3.17 


®.©, 0 sez. disinf.) 
a | Napoli. ..,... | 3. 8.89] Pagnotta Umberto, :&, £, ©**-9,  !!-| 68 fant. 31. 8.23) 5. 3.17 


30-33-18. Di (A *, fe 


a | villamonterchi [20.10.85] Alberti Ettore, O, è, ® "41", @, | 17 art. div. fant. 31. 8.23| 5, 3.17 
(Arezzo) ©, * 


e | Portici (Napoli).| 6. 4.90| Torre Salvatore, U :#, ©, @ "* | Ispettorato San. mil. [30, 6,24| 5. 3.17 
e1-1, D, O, Napoli (add.) 
a | S. Remo (Impe- | 2. 1.90] Denza Raffaele, si, ©"*"-5, ®,| Sosp. imp. 30. 6.24/16,12.17 
ria) © v16-17, (UA (DA *, sia , 
e |. Giuseppe Ve- |18. 9.91| Cola Francesco, O, D"* @ ne | Osp. Udine pesi (caliezna 
suviano (Na- 10:20, ©. ©, , E 
poli). 
a|Siena......... 26. 2.92] Massa Filippo, O, #', D, &"*!4!"* | Id. Bologna 30, 6.24/16.13.17 
10-20 
È] , 
c | Cefalù (Palermo)|20.11,92) & La Martina Rosario, #:, #, O, ©, | Id. Palermo 30, 6.24] 1, 3.18 


®, © no, @& 011, È, ©, *, x 4 


Chiaramonte {29, 1.93] Iannizzotto Antonio, ®, "+. @, | Id, Catanzaro (A_M,) [30, 6.24|16.12.17 
Gulfi (Siracusa) ©, * 


Terni. ......., (28, 7.98| Parisi Ennio, O, @, ®, ©"*-1?-, @, | 8 art. corpo arm. 30, 6.24| 1, 9.20 
©, f 


Bari. ......,. | 8, 5,92| Belisario Giulio, ©, È", ©. ©... | Osp. Firenze. (A. M.) |30, 6.24| 1. 9,20 


Vicari (Palermo)|13,10.92| Lamendola Filippo, $,  *’, ©, © | 67 fant. 30, 6.24| 1, 9,20 


48 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


© dv ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 

Da di POSIZIONE 

8 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 


grado |servizio 


dal n. 81 al n. 92. 


a | Taranto ...... | 8,12.93| Fischetti Giuseppe, dk, @"",©, © | 19 tant. 30, 6.24| 1. 9,20 
a | Nardò (Lecce). |11.12.92} Filograna Pasquale, *&, ©,&*”', ©} Dir. San. Firenze 30, 6.24| 3, 8.19 
© 
(W 


a "oa tr 23. 2.93 Giannantoni Mario, ©, @, D, @ **| Distr. mil. Perugia |30, 9,24) 1. 8.21 
quila 


27-18; Di (E) 


o Badolato (Ca- 27. 4.94 


Pultrone Raffaele, dh, ®, &"?, ©, | R.C.T.C. dell'Eritrea (30, 9,24| 1. 8.21 
tanzaro) 


O, 
a| Napoli. ...... 18, 2.95} Cavaniglia 47/redo, ©", @,©,D**#| Osp. Napoli 30, 9,24) 1, 8,21 
a|Roma........ 26, 9.92| Sinibaldi Guglielmo, @ "*", ©, ©, | Campo clim. san, An- [30, 9.24) 1. 8.21 
De] zio 
o | Magliano dei | 9, 9.91] DI Lorenzo Odoardo, $, @ "*, @, | 52 fant. (batt. scuola) |30, 9.24} 1. 8.19 
Marsi (Aquila) © 
a | Rossano Calabro|18, 7.95] Guido Giovanni, &, @,@..........| Osp. Roma 30. 9.24| 1. 8.21 
(R. Calabria) 
a |Squillace (Ca- |17, 5.96] Squillacioti Raffaele, &, 2"",@,© | Id, Napoli 30. 9.24] 1. 8.21 
tanzaro) 
a | Portici (Napoli) | 8, 1.95| Gaglione Antonio, ®, "#1" @,0| Se. tiro art. , 30, 9.24] 1. 8.21 
e|Sortino (Si-|11. 9.94] Astuto Giuseppe, e, 0° 14-16-1718 | Osp. Milano 30. 9.24] 1. 8.21 
racusa) . © 


a |Sassari. ...... | 3. 8,94| Murru Giacomo, ik, @® "411, ©, V| 3 bers. 30, 9.24| 1. 8.21 


Stato civile 


a 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 93 al n, 104. 


Messina. ...... Mastrogiacomo Guido, ®, D,@"***-,| 3 fant. 1. 821 
©, © 
Grottaferrata | 1, 3.92} Tappi Primo, O, & "©, ©,*K| Distr. milit. Pavia . 9.24] L, 8.21 
(Roma) (ass. mil.) 
Napoli ....... |14, 8.94] Palmieri 4/fredo, #, © **, @ "** | Distr. mil. Milano 80. 9.24] 1. 8,21 
O, ©, E 
Nola (Napoli). | 3.10.94| Tufano Raffaele, ©, &, ®, & ** | 70 tant. 30, 9.24] 1. 8,21 
©, © 
Partinico (Pa-| 2. 2.95] Avellone Gaetano, ©, 4°, D, È """| Osp. Chieti 30. 9.24] L. 8,21 
lermo) ©, ® 
Carlentinf (Si- Pailla Salvatore, @&, ®, D, & "*141-* | 8 art, arm. 1. 821 
racusa) ®, © 
Bonorva (Sas- Nurra Antonio, ®, d "0,0 ....|4 fant, 180. 9.24) 1. 8.21 
sari) 
Torino ....... |26, 9.95] Rossi Mario, #, D, ®, @"*i*1", | Osp. Savigliano 80. 9.24) 1. 8,21 
®, ©, kh, / 
Boscomarengo De Michelis Corrado, @,D, "+", | R.C.T.C. della Tripoli- |30. 9.24] 1. 8.21 
(Alessandria) ®, ©, tania 


(Salerno) ©» 
Cuneo ........|26. 4.96/Brezzi Gioranni, +. @, "11, 
metro, ®, 
Partinico (Pa. Passalacqua Ra/'aele, @, D, "41021 
lermo) , ®, © / 


4 — Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 


23 art. div. fant. 50. 9.24] 1, 8.31 


Disp. Min. Aeronau- |30, 9.24| 1. 8,21 
tica 
13 art. div. fant. 1. 8.21 


50 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


ANZIANITÀ 


2 DATA 

È LUOGO CASATO E NOME 

Li di POSIZIONE 

$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nascita 


dal n. 105 al n. 116. 


a | Secondigliano (22, 6.91] Donsanto Amedeo, D, & #4-19-12-14-28-2, | Sc, all. sott. Nocera |30. 9.24) 1. 8.21 
(Napoli) ©. È, @, Inferiore 


a | Vittoria (Sira- |19. 5.94| Cultrone Salvatore, :5:, & "ie, | Disp. Min. Finanze. |30, 9.24] 1. 8.21 
cusa) Can | A isastota* S. Ù 


a | Augusta (Sira- |22. 5.93| Pattavina Domenico, ©, dk, © ""| Id. tà. did. |50.9.24|1 8.21 


c | Venafro (Cam- | 3.12.98 Alonzo Ruggiero, «,&"*1*1?-.©, © | Savoia cavall. 


pobasso) 
a |Catania....... 3.10 92| Masumarra Nicolò, ©, ©, % "”*#, | Osp. Bari 30, 9.24] 1. 8.21 
a |Napoll ....... 24, 4.94] Fiume Guglielmo. @ **'*", ©, .. | Dir. San. Bologna 80, 9,24) 1. 8.21 


(igienista) 


a | S. Gregorio Ma- |19. 8,96] Goffredi Luici, ©, #, D, @"*", | 94 fant (batt. scuola) [30. 9.24| 1. 8.21 
gno (Salerno) , 


e | Acerra (Napoli) |18.10.95| Buttiglione Michele, k, D, "1 | 14 art, div. fant. 30, 9.24] 1. 8.21 
O, © 


al|Salemi (Tra-|23,11,94| Patti Giuseppe, :5, O, @ *4-!4-1?-*,©, | Dir. San. Verona 80, 9.24] 1. 8.21 
pani) ©, +, D (capo sez, disinf.) 


a | Vita (Trapani) |17, 8,95] Perricone Giuseppe, èè **-**-* ©&,| Osp. Messina 
©, 


8.21 


a | CassanoalJonio |17. 
(Cosenza) 


Diana Eugenio, k, & "*!*!**, ©, ©| Id. Bari (A. M.) 30, 9.24] 1, 8.21 


o |Scanno(Aquila) |17. 6,94] Del Fattore Guplielmo, $k*, 6", | Id, Napoli 30, 9.24] 1. 8.21 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 51 


5 DATA ANZIANITÀ 
< LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n MAacita grado |servizio 


dal n. 117 al n. 128. 


Formicola (Na- |17. 6,92] Giuliano Celestino, , ©,@ "#4, | Pirotecn. R. E. Capua |30. 9.24| 1. 8.21 


poli) O. ®© 

CS. Apollinare |22. 5.91] Mallozzi Amerigo, #, D,&**, ©, O | 1 genio pontieri 80. 9.24] 1, 8.21 
(Napoli) 

a |Castelgrande| 8, 2.96] Gasparrini Nicola, &, @, 0, © ”*,| Osp. Napoli 30. 9.24) 1, 8.21 
(Potenza) ®, © 

& | Fasano (Brin-|12. 1.89] Potenza Luigi, +, O, ©, &@#9241-1* | 1 granat. 31, 3.25) 5. 3.17 
disi) O, © 

a | Barrafranca|16, 3.90] Paraninfo Angelo, è, è, *°, ®, &**| 10 bers. 81, 3.25|16,12.17 
(Caltanissetta) 111,9, ©, E 

& | Naro (Agrlg en-| 5, 4.91] Castronovo Gaetano, i, ©, D, SD | 75 fant. 31. 3.25) 1, 9,20 
to) 1910-19-18, Di (©) 


a |Casalvelino Ma-| 2. 4.96| Lista Domenico, dk, "17, ©, © | Osp. Gorizia (A. M.) ]31. 3.25) 1. 8,21 


rina (Salerno) 

a | Portolandolfo |16, 7.91] Rinaldi Orazio, *, ©, &*’, ©,U0| Id. Caserta 31, 3.25) 1. 9.20 
(Benevento) 

& | Acireale (Cata- |21, 9,92| Foti 4Ifio, © sap ®©, ©, *.. | Id. Palermo 31. 3.25) 1.9.20 
nia) 

a | S. Severo (Fog- |23. 4.91] Cassano Lorenzo, è, @"!*!*, D,@, | Id. Perugia (A. M.) |31. 3.25| 1, 8,21 
gia) ©, &, >E 

ce | Paganica (A-|31. 8.95) Giacobbe Corradino, 3, ,"*!-!* dk, | Id. Roma 30, 6.25) 1, 4,22 
quila) ©, ®, ©. L. D. in patologia chirur. 

a | Salento (Saler- |21. 1.97| Scarpa Angiolino &, ©", ©. ©, © | Ia. Trieste 30, 6.25) 1, 4,22 

no) 


L. D.in patologia e clinica dermo- 
sifilopatica 


POSIZIONE 


52 (Segtte) PRIMI CAPITANI MEDIOT 
—————_—+-—-+-+++-+-+-+-+-=wU0OOA quNeraOo=—=—_—_-+-+-—+-+--|(i;“*+/1 /(|'!|(owXo—rF|_T_rrr_r_r" =" 
4 ATA 

> LUOGO CASATO E NOME 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n 129. al n. 140. 


c | Andria (Bart} |17. 8.98] Trepiccioni Emanuele, ©, D, &"**, 


®©, ®©, L. D. in tisiologia 


a | Noto (Stracusa) | 7.8,91 


v | Mormanno (Co- |30. 3.97| Pandolfi Edoardo, @"*, ®,U.... 


senza) 
a | Palermo ..... 13. 9,96] Lo Bianco Domenico, ©, è, #, & 
#16-17.18 ® (©) 
, , 
a | Roma ....... 22. 7.92| Gelanzè Celestino, D, © *"*!*" ®, 


Ù, # 
Ostuni (Brindist)|22. 5.96 


Santorsola Domenico, © "*!"*, ©, 
© 0, * 


Pescina (Aquila)| 6. 5.95 Tarquini Cairoli, @'", a, ©, AGILI 


"0,0, 


a | Buocino (Sa- |12. 4.96) Bellelli Carlo, &, & "*!". &,0,® 
lerno) 

a | Vittoria (Sira- |30. 5.98] Paolillo Sfantslao, ©, @ 02421, 0, 
cusa) O da 

a|Palermo ...., |17. 6.91] Pavone Giuseppe, ®, @ "4, È, 

®, D, *. 
a |Nardò (Lecce) |20,10.90 Manieri Alberto, @""* ©, ©.... 
fai | Nicolosi (Cata. | 4. Longo Domenico ®"*",©, O, «i, O. 


nia) 


Osp. Bologna 30, 6.25) 1, 4.22 
Id. Palermo 1. 4.22 
Ia. Bari 1. 4.22 
Id. Roma ‘| 30, 6.25] 1, 4.22 
Id. Firenze |30, 6.25) 1. 4.22 
Ia. Bari 30, 1, 4.22 
Id. Torino 30, L 4.22 
Ià. Cagliari 1, 4.22 
Id. Milano z. 4.22 
Id, Palermo. 30, 6.25) 1. 4.22 
Scuola appli. san. mil. |30, 6. 1. 4.22 
(ins. agg.) 
Osp. Roma 30, 6.25) I. 4,22 
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CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


di di 
grado [servizio 


Stato civile 


L, 4.22 


1, 4,22 


sesso 


È: 4,22 


a|Cofalù (Pa-|1. 1.94) Pernice Vincenzo, :i:, , D, © ***, | 12 art. corpo arm, 1. 4.22 


lermo) O U 


a | Vairano (Na- |15. 7.97| Zanfagna Riccardo ®. @"', ©, ©. | Dir. Sau Napoll (igie- 1, 4,93 


poll) nista) 

a | Vittoria (Si- [26.1 Salmè Ettore, ©, ®"', ©, ©... | Osp. Bologna 1, 4,23 
racusa) 

a | Palermo ..... | 1. 5.96] Monastra Salvatore, & "***-*, @,{| Id. Verona 1, 4.22 


U ». 


a | Settingiano |26, 1.96] Virgillo Saverio, +, D, & "*" | Id. Milano 1, 4.22 
(Catanzaro) 3 
a | Napoli ....... | 7.11.90| Palmera Ugo, @ "*!*?*!*, ©, ©, «. | Aspett. inferm. 1. 4.23 


a | Napoli .......|17. 3,97] De Cesare Giannino, +, ©, &"”", | Dir. San. Trieste (igie- |30, 6,25) 1. 4.23 
©, © nista) 


54 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 

Pi DATA ANZIANITÀ 
13 LUOGO CASATO E NOME 

POSIZIONE 

Ss DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 

isa de grado [servizio 
dal n. 153 al n. 164. 
o |Ariano di Puglia | 2. 1.97| Purcaro Giuseppe, ', ©, @ ""!, | 36 fant. 1, 4.22 
(Avellino) @, © 
o | Petrizzi(Catan- |15, 6,96] Aracri Antonio, ik, @**141 @, | Aspett. inferm. Lun 


zaro) 


8. Stefano Qui- |18, 9.93 
squina (Agri- 
gento). 


Galvi Risorta | 8.12.95 
(Caserta) 


Caserta (Na-| 3. 8.97 
poli) 


Roma ....... |2l. 6.86 


Catania ....., [25.10.89 


S. Giuseppe Iato |22.11.82 
(Palermo) 


Taranto .... 17, 4.97 


Vitulano (Be- | 9.12,97 
nevento) 


Taverna(Ca- |13. 6.96 
tanzaro) 


Torino.....,. |l1, 6.95 


© 


Cacciatore Domenico, © "*-u-im-a, 
®, ©. 


Zona Demetrio, ©, &"', 0, D..... 


Iaselli Mario, Uz, +, D,@ ”" 
O, ® 


Alessio Paolo, Gra coebrvoioo 


Midulla Carmelo, Us, @, © "*', 
& MERE ®, ®, la 


Terranova Salvatore, :5:, @, 63"! 
at ®, © 


Giudice Camillo, ©, &, D...... 


Scialdono Bartolomeo, il, D, "4, 
©. 


Passante Carmine, O, ©, @, & 5, 
®©, © 


Rizzo Carlo, #, O, D, © "429171, ©, 
(DS a, ve, L. D. in clinica neuro- 
psichiatrica 


Dir. San, Alessandria 
(capo sez. disinf.) 


Dir. San, Napoli (capo 
sez. disinf.) 


Osp. Roma (A. M.). 


Disp. Min. Aeronau- 
tica 


14 fant. 31, 3.26 


Osp. Novara (A.,M.) [|S1, 8,26 


88 fant. 81, 3,26 


Coll, med. legale 1, 7.26 


1 4.22 


1422 


1, 4,22 


9.11 25 


9.11.25 


9.11.35 


1,422 


1, 4,22 


L4 


1. 7.33 
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55 


Stato civile 


Viterbo ......|17. 3.97 


Ariano di Pu- |31. 8.96 
glia (Avellino) 


Alessandria ... |27, 9,93 
Bitonto (Bari) |23. 5.96 


Gerace Marina |14, 3.95 
(Reggio Cal.) 


Palena (Chieti) | 3. 3.98 


Aidone (Calta- |25, 1,94 
nissetta) 


Gioia del Colle |25, 6,95 
(Bari) 


Caltagirone |30,4.900 
(Catania) 


Camiso (Sira. |12, 7,97 
cusa) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n, 165 al n. 176. 


Mazzaroni Giacomo, E, D,@ *'.,@. 


O) 


Caloagni Amato, D Q ", D O... 


Mocafighe Carlo, à, *, ®, ®, eo 
16-17-19, ® [DA ria 


Perrini Angelo, ©43, *, Cui, Di. 
® 


Giurleo Michele, @, © "ru, 
®, © 


Campana Antonio, &, D, ©", 
O. © 


Piazza Antonino, , ©"*", ©, ©. 


Pavone Antonto, +, &', ®, D, & "* 
ILLE Di ©, a, #3 


Nicastro dArfuro, kh, ©" ....... 


Bertone Giuseppe, k, ©""", ©, © 


Adami Felice, (DA &"', [CS O h.. 


Trifiletti Igino, *, ® SEDEITIA: (GA 
O) 


POSIZIONE 


Min. Guerra 


Osp. Milano 


1 art. alp. 


Osp. Trento (A. M.) 


8 genio 


Osp. Bologna 


Leg. terr. CO, RR. Ca- 
gliari 


Osp. Ancona 


Disp. Min. Finance 


15 fant. (battagl. all.) 


Dir. San, Trieste (capo 


sez. disinf.) 


Leg. terr. CC. RR. 
Messina 


ANZIANITÀ 


di 


1. 7.26 


1, 7,26 


1, 7.26 


1, 7.26 


L 7,26 


L 726 


1. 7.26 


1. 7.26 


1,726 


1 7.26 


1, 7.26 


1, 7.26 


di 


1, 7.23 


1. 7,23 


1, 7.23 


1. 7.23 


1, 7.23 


1, 7.23 


1, 7,23 


1. 7,23 


1. 7,23 


1. 7,23 


1, 7.23 


1, 7.23 


Stato civile 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 


DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 177 al n. 189. 


Chinsa Sclafani | 7. 2.97| Lombardi Salvatore, & "*, ©, 0U.. | Osp. Cagliari (A. M.) | 1. 7.96 
(Palermo) 


1. 7.93 


Montano Antilia|26, 1.97| Del Senno Giovanni, ®"*,@,©.|1 fant. 1, 7.26] 1. 7.99 
(Salerno) 

Sortino (Siracu- |22, 3,99] Astuto Girolamo, è, &, © *',©,0|6 art. arm. 1. 7.26] 1. 7.93 
8a) 

Ascoli Piceno. |14. 8,97] Sacchetti Nicola, D, & **, ©,U.. | Osp. Milano 1. 7.26] 1. 7.23 


Castelbottaccio | 8. 8,97| De Lisio Giovanni, & "*-, @.U.. | 2 genio pontieri 1. 7.26] 1. 7.23 
(Campobasso) 

Catania......| 2, 1.96] Aiello Giuseppe, :3:, D "** 43? | Osp, Cagliari 1, 6.27| 1. 4.22 

Fano (Pesaro) 1, 6.4 

Montepulciano 9,98| Marocco Luizi, D, D "*, ©, U... | Disp. Min. Aeronau- | 1, 6,27] 1. 6.U 
(Siena) tica 

Genova ...... 9, 7.901] De Paoli Paolo ................. Osp. Genova (ass.jmil.) | 1. 6.27| 1. 6. 


Bisoeglie (Bar!) [28, 4.97| Barbiera Maurangelo, ®@ **!,@,0 | So. appli. san. mil. | 1. 6.27 
(ins, agg.) 


1, 6,% 


Salerno ...... |80. 4,98| Vitale Salvatore, 0, D*"*.©.U'| Ia. id. id. id.l1 6.27 
(ins. agg.) 


1, 6,2% 
Navelli(A quite) |17. Piooioli Ermenegildo, &@ *', @.0.. | Osp. Chieti 1. 6.27] 1, 6.% 


23. 6,93 i “Saia E, @, O, & "*"'. | 42 fant. 1. 6.27 


1. 6,4 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


Stato civile 
v 
|’ 
È 
[e | 
b 


dal n. 190 al n. 202. 


3. Palermo Carmelo, @ *, ©, ©.... | Osp. Alessandria 


3.11.97] Santoboni Umberto, È "*', ©, © | Id. Cagliari 


. (28, Viola Domenico, cb, , &è **, ©. |3 genio (battagl. 


@, +, L. D. in medicina legale scuola) 


Corticelli Matrro, & **!*-1-, ©, ©, | Disp. Min. Finanze 
*», /* 
8. 8.97] Schirru Giuseppe, O, & "?'*, ©, © | 40 fant. 


c | Solacca (Agri- 
gento) 


9. Barbicra Giuseppe, U &, ::, D, @.. | Osp. Cagliari 
a | Striano(Napoli) |81.11,95| Gatti Arturo, «, ©, @ "#1, ©, | 12 art, div. fant. 
® 


a | Accettura (Po- 
tenza) 


5. Maggio Pietro, © **-, ©, ©....|1 bers. (ass. mil) 


& | Noto (Siracusa) [20. 4.96] Carpinteri Ernesto, ©, © "*", ©, | Osp. Genova (A. M.) 


© + 


9.98] Comes Sebastiano, & *, ik, @, U.| Id. Milano 


tania) 
@ | Tricarico (Po- |11.7.900| Gagliardi Pasguale........ scissa Distr, mil, Torino 
tenza) 
a | Potenza ...... 30. Salvati Giuseppe, @ "*, ©, ©....| Ia. id, Napoli 
a | Palermo...... 1. 2.96] Manzella Giuseppe, & **, ©,© .. | Osp, Trento 


ANZIANITÀ 


1, 6.27 


1 6.27 


1, 6.27 


1. 6.27 


L 6,27 


1, 6.27 


1 6.27 


1, 6,27 


1. 6.27 


1, 6.27 


1, 6.27 
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1, 6,24 


L 6.24 


1, 6,24 


I, 6,24 


1, 6.24 


58 (Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
= _124___—uùY(€C_FCT——r———mtmttttt——177tttttkt11t_xx- 
S DATA : ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | à 
dal n. 203 al n. 216. 
© | Palermo...... 9.10.99] Pecorella Mariano, ®, & "*", ©, | Sosp. imp. 1, 6,27| 1, 6. 
(G,) 
0 | Belpasso (Ca- |13,12.98| Guglielmino Lucio, ®, ® "*, ©, ©| Lane. di Novara 1, 6,27] 1, 6.4 
tania) 
a | Licata (Agrigen-|12. 2.96] D'Angelo Emanuele, @"**", 0,0, C| Osp. Gorizia 1, 6.27 | 1,6% 
to) 
a | Tropea (Catan- | 9. Coccia Giuseppe, & ""-!*, ©, 1, MW. | 20 fant. 1, 6.27) 1, 6. 
zaro) 
© | Molfetta (Bari) |15. 2.99] Spagnoletti Galileo....... vada Osp. Trieste (A. M.) | 1, 6.27] 1. 6.% 
e | Trani (Bari)... |15.11.900] Spezzaferri Antonio, U è, D...... Dir. San. Roma (capo | 1. 6.27| 1. 6.% 
sez. disinf.). 
o |[Cesarò (Messina)|23.9,900] Zingale Salvatore, ©, +, @ "', ©,| Osp. Trieste 1, 6.27] 1, 6. 
©. 
a | Bagheria (Pa- | 7.9.900|] Sciortino Salvatore, ®........... Id. Verona 1, 6.27) 1. 6.4 
lermo) 
a | Catania..... 5. 9.98] Fenga Edgardo, @**, @, ©.... | Id. Firenze(ass, mil.) | 1. 6.27] 1, 6.% 


c| Castellabate |22, 5.97 
(Salerno) 


Gammarano Vinceneo, sk, @ **-*, | R.C.T.C, della Tripoli- | 1. 6.27] 1. 6.% 
CU tania 


c | Padulli (Bene- |16, 7.98] Falbo Enrico, &, ©", ©,# .. | Lano. di Vitt. Em. II | 1. 6.27] L 6% 


vento) 
& | Mola di (Bari) |29, 1,94| Gigante Donato, ®, © "*?©", ©. ©, | Cav. di Saluzzo 1, 1.28] 1,6.% 
de 
a | Torino ....... 24. 6.92] Sansoni Carlo, i, ©°*', Lo pentita Aspett. inferm. 1, 1.28| L 6,3 
(UA ©. 
a | Partinico (Pa-|22. 6.97| Cannizzo Sebastiano, ®, 0, @"". | 21 fant. 1, 1.28) 1. 6.U 


(lermo 


© VU 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 59 


s DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
E DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
» grado |servizio 
dal n. 217 al n. 229, 
a |Palermo....... 8. 9.98] Calvello Salvatore, ® **44........ Gfant.(battagl. scuola) | 1, 1,28) 1. 6.24 
a | Palermo....... |15. 3,96] Infantino Simene, @ *’, ®©, ©.... | 1 genio 1, 1.281 1, 6.24 
a | Caserta (Napoli)[21. 2.97| Oigala Mario, :#, 0, ©, @ #"!*!, | 62 fant. 1, 1.28) 1. 6.24 
Dd, ®© 
a|Avellino...... 23. 8.96| Labruna Vittorino, ®, ©"*, @*!" | Osp, Brescia (A. M.) | 1,1.28| 1. 6.24 
T.D » 
a | Altamura(Bari) [28.10.96] Sardone Antonio, © *, ©, U..... | 10 fant. (ass. mil.) 1, 1.28! 1, 6.24 
c | Gragnano (Na- | 1. 1.98| Dello Ioio Giovanni.............. Osp. Genova 1, 1.28} 1. 6.24 
poli) 
a|Trequanda [22.10.94] Terzi Federico, &®#-4-1-1: O, dk, | Leg. terr. CC, RR. 1, 1.28] 1. 6.24 
(Siena) ®©, ® Firenze 
al'Bari ......0; 6. 8.96] Caputi Giovanni, @'*, ©, ©, ®... | Osp. Bari 1, 1.28] 1. 6.24 
a | Vestignè (Tori. |30. 8.95) «> Manfredi Oreste, 3:,69*, , 63**!* | 4 alp. 6. 5.28/26. 7.15 
no) ca ® O #* 
c | Caserta(Napoli)| 4.12.87| Papa Gennaro ©"-!3-14-19-16-17-18-1 E | Leg. terr. CO. RR. | 6. 6.28/22. 7.12 
Bologna 
a | Mogherno (Pa-|18. 3.98 Fortunati Pietro, dk, @"*!*!"* ©, | Osp. Piacenza 6. 5.28] 1. 5.16 
via) © 
a [Calascibetta] 7. 9.89] Vita Guido, @, @***" ©, ©, *+| Id. Verona 6. 5.28) 6, 5.29 
(Caltanissetta) 


a |S. Elia a Pia. [29.11.89] Colaianni Giuseppe, "+1, ©, | Disp, Min, Aeronau-| 6. 5.28| 6, 5.28 
nisi (Campo- ©. L. D. in olinica oculistica tica 


60 Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 
& DATA ANZIANITÀ 
La LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE d |a 
[o] grado {servizio 
dal n. 230 al n. 242, 
a | Bra (Cuneo)... |16. 8.89| Lucca Cuthbert Guglielmo +, «k, D| Osp, Udine (A. M.) 6. 5,28 
9193-14 W15-30-13-13_19-20 id 
’ ® MA U 
a | Trani (Bari) .. |20. 6.88| Laurora Carlo, & *!*!*-17-!*, i, O, ®, | Dir. San. Milano (capo 6, 5,28 
O, ©, sez, disinf. 
& | Cortona a Mare |30. 3.88| Croce Guido, :3:, 43 94-16-17-14-50, sk, | Osp. Chieti, (A. M.) 6. 5,28 
(Chieti) è. 0. O 
a |Castelnuovo]26. 3.86] D’Ettorres Giuseppe, 63 9-14, dk | Leg. terr. CC. RR. 6. 5.28 
Donnino (Fog- O, D Torino 
gia) 
a|Roma........ |31. 8.84| Mezzetti Guido, , "141, ©,© | Osp. Roma 6. 5,28 
a | Miranda (Cam-| 8. 5.90] Conti Gerardo, @ +1, ©, © | Spolettif. R. E. Roma 8. 5.26 
pobasso) 
a | Giarre(Catania) | 6. 5.83] Nicotra Salvatore, i, © *"**!*!, ©, | Disp. Min. Aeronau- 6, 5,28 
(©) tica 
c | Elena (Napoli) |25. 6.89] Leccese Antonio, O, ®, ® "*"*, & | R.C.T.C. Tripolitania 6. 5,28 
Parla, (UA © 
a|Sassari....... | 7. 4.91] Corda Antonio, ik, &"*"*", ©, © | Inf. pres. Sassari 6, 5.28 
a | Mottola (Taran- | 9. 8.88] Faraone Antonio, =, ik @ ***, | Osp, Udine 6. 5,28 
to) O nin, ® ® 
a | Portico S, Bene- | 9.10.88] Bonelli Aurelio, $k, ®, & ®*!"** ©, | Dir. San. Firenze (capo 6, 5.28 
detto (Forlì) ((G)) sez. disinf.) 
a | Avola (Siracusa) |28. 4.84] Calvo AttiZio, O, D, & *1917-1* if, | Osp, Alessandria (A. 6, 5.28 
(UMM) M.) 
a | Motta S, Lucia |31. 5.88] Notarianni Vincenzo, «k, @"*161>-, | 81 fant. 6, 5.28 


(Catanzaro) ©, © 


Stato civile 


LUOGO 
DI NASCITA 


Motta d’Affer- 
mo (Messina) 


Spinazzola 
(Barletta) 


Canicattì (Agri 
gento) 


Agira (Catania) |23.8.900 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


DATA 
CASATO E NOME 


di POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 243 al n. 255, 


1 Hoss Guidoni Osp. Firenze (ass. mil.) 
28.6.900] Plastina Mario, D............... Id. Roma (ass. mil.) 
23.1 Scafè Amedeo, ® ............... Ia. Roma (ass. mil.) 
9,7.900] Falcone Raffaele, %, ® .......... 20 art. div. fant. 
16.11.900| Leonardi Domenico, k, A, DV ..... | Dir. San. Roma (igie- 
nista) 
13,5.900] Lipari Domenico ................ Disp. Min, Aeronau- 
tica 
24. 7.97| Fiumara Antonino, &, O, @, ® "*- | Min. Guetra 
“",C.V + 
29. 7.98| Carrara Nicolò Adelmo, &@ *"", ©@,| 9 genio 
O, * 
4. Contrino Ferdinando, & """, ©, | Min. Guerra 
(DA *', Ome 
Troina Francesco, , D........ «. | Osp. Firenze (ass. mil.) 


Calfendo Michele, D,@ "0. U, 
* 


Bua Giuseppe ...... RICA VET Id. Alessandria 


Vimercati Luigi ...........00. +» | 9 bers, 


Id. Padova(ass, mil.) 


61 


ANZIANITÀ 


25, 6,28/25. 6.25 


25, 6.28/25, 6.25 


25. 6.28/25. 6.25 


25. 6.28/25, 6.25 


25, 6,28/25, 6,25 


25, 6.28/25, 6.25 


25, 6,28/25. 6.25 


26, 6.28/28. 6.25 


25. 6.28|25. 6.25 


25. 628/25. 6.25 


(Segue) PRIMI CAPITANI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Paupisi (Bene- 
vento) 


Noto (Siracusa) 


Forino (Avel- 
lino) 


Tortorella (Sa- 
lerno) 


Sassuolo (Mo- 
dena) 


RODA +. 0300 


Cautano (Be- 
nevento) 


‘Grumo Appula 


(Bari) 


Riposto (Ca- 
tania) 


Partinico (Pa- 
lermo) 


Messina 


Farnese (Vi- 
terbo) 


nascita 


21, 7.99 


5. 6.99 


1, 1.99 


3.1,900 


24,10,99 


4, 8.98 


25. 4.99 


6. 4.98 


8.10.900 


9. 1.97 


11. 2.98 


6. 3.97 


Paolisi (Bene- |23, 6.97 


vento) 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 256 al n. 268. 


Bianco Giov. Battista, 3 "', ©, 


O, +, è 


Cultrera Francesco, @, & **, ©, © 


Santucci Giuseppe, ® "*, d, 0, e. 


Tancredi Urbano, =, O, È, @, DD, 


Girilli Marfo .......00- 00000000 


Bolla Luigi, 9", ©, ©....... 


Matarazzo Serafino, &, S"*-"',0, 0 


Ciccimarra Gaetano, ik, © ", ©, 


(9) 


Vasta Giuseppe, x, D....... A 


Lodato Gaspare, @, 3", ©.0,0 


Call Dumenico, @"*", ©, ©..... 


Briganti Antonio, D, & "1!7-, ©, ©, 


* 


Bifano Augusto, :&, CoA 5) 59, ®, © 


r—.21kkk1=—=sî21hpt2phpj_F_F_ —r—+—+—+—.+.++Fr-rrr——_—_— —_—_——_—_———  —————____  >——_—_—__. È 


POSIZIONE 


Dir. San. Torino (capo 


sez. disinf.) 


1 art. corpo arm. 


Osp. Napoli 


39 fant, (battagil. 


scuola) 


2 art. div. fant. 


Campo clim. san. An- 


zio 


Disp. Min. Finanze 


Osp. Bari 


Disp. Min. Finanze 


Aspett. inferm. 


Leg. terr. CC. RR. Mi- 


lano 


11 fant. 


Min, Guerra 


ANZIANITÀ 


25. 6.28/25, 6.25 


25, 6.28/25. 6.25 


25, 6.28/25. 6.25 


25. 6.28|25. 6.25 


25. 6.28/25, 6.25 


25, 6.28/25. 6.25 


25. 6.28|/25, 6.25 


25, 6.28/25, 6.25 


25, 6.28/25. 6,25 


25. 6.28/25. 6,25 


25, 6.28/25, 6.25 


25, 6,28/25. 6.25 


25, 6,28|25. 6.25 


1 136 


38 


& 


(Segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI MEDICI 


s DATA 
> LUOGO CASATO E NOME 
9 di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
® È ssl grado |servizio 
dal n. 269 al n. 274. 
a| Napoli ....... 24. 9.99| Bava Ariuro .............. ++». | 13 fant. (battagi. all.) |25, 6,28/25. 6.25 
a| Molfetta (Bari) |26.6.900| Fontana Nicolò, © ..............|9 art. corpo arm. 5. 7.28/25. 6.25 
c|Napoli .......| 1, 1.98) Di Casola Giuseppe, &, , & **, | Lano, di Aosta 9. 7.28|25. 6.25 
, 
c|Sclacca (Agri- | 1, 1,98) Maglienti Francesco, i, D...... 161 fant. 16. 7.28/25. 6.25 
gento) 
8 | Agira (Catania) |25.4.900| Colombrita Filippo, ® .......... 35 id. 1. 1,29/25. 6.25 
a | Napoli .......| 7.2.900] D'Alessandro Antimo ........... + | R.C.T.C. della Cire- | 1, 1.29/25, 6.25 
naica 
CAPITANI MEDICI. 
dal n. 1 al n. 5. 
a|Molazzana]|13,11.98| Magnani Abele ................| 61 fant. 9. 7.29) 9. 7.26 
(Massa) 
c| Nicosia (Ca-| 3,3.901| Mastroianni Decio, ®........... Distr. mil. Pavia (ass. | 9, 7.29| 9. 7.26 
tania) mil.) 
a | Palermo ...... |15,9.901| Piazza Guido............. ++ ++» | S0. appi. san. mil. (ins. | 9. 7.29) 9. 7.26 
agg.) 
c | Cazzano di Tra-| 5,5.901| Castelli Giambattista, ® ........| Dir. San. Alessandria | 9, 7.29) 9. 7.26 
migna (Ve. (igienista) 
rona) 
a | Petronà (Ca-|65,3.901| Carpino Rodolfo, ®.............|9 fant. 9. 7.29) 9. 7.26 


tanzaro) 


64 (Segue) CAPITANI MEDICI 
£ DATA ANZIANITÀ 
35 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ Dr NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
s nascita do izto 
dal n. 6 al n. 19. 
c | Bagherla (Pa-| 1.1.901| Caputo Biagio, ® ....... ve00 +» | Osp. Torino (ass. mil.) 7.26 
lermo) 
o|Barl......... |13.11.900]) Tagliafierro 4rmando, «, D..... Inf. pres. Parma 7.26 
c | Bellosguardo |21,12.95| Morrone Luigi, ©, @& #17, «, | Aspett. inferm. 7.26 
(Salerno) 8, 0 
c | S. Stef. Quisqui-|15,3.901| Aronica Ferdinando, ®.......... Disp. Min. Finanze 7.26 
na (Agrigen- 
to) 
a | Ragusa (Sira-|17.9,901| Blundo Luigi............ +0 +++. | Disp. Min. Aeronau- 7,26 
cusa) tica 
a | Anzio (Roma), | 4,3,901| Filibeck Giuseppe, D............ Aspett. inferm. 7.26 
a | Arpino (Frosi-|21,2.901] Panara Carlo, ®..... SIOE Osp. Roma 7.26 
none) 
a | Palermo ...., |12,2,901] Zuretti Salvatore, ©, #, ©......| Sc, all. uff. Bassano 7,26 


Rizziconi(Reg- 
gio Calabria) 


5.10.900 


Cervinara (A- 
vellino) 


5,6.901 


Livorno ...... |29,1,901 


Pollica (Sa-|11. 2.95 


lerno) 


Giuliana 
lermo) 


(Pa- |7.12,901 


Alcamo (Tra- | 5.4,901 
pani) 


Stagnitti Francesco, ,0...... si 
Fuccio Giovanni, E, 7, W..... ra 
Cei Filiberto, D......... ovvie 
Galdi Floriano, &"*!"!, ©, V.. 


Bella Vincenzo, ®......... censo 


Gregorini Pietro, ®............. 


Veneto 


Osp. Padova (ass. mil.) 


R.C.T.C. dell’Eritrea 


Centro chim. mil. 


53 fant, 


Osp. Milano (ass. mil.) 


77 fant. 


7.26 


5 — Ruoli di anzianità 


mil.) 


del Corpo sanitario militare. 


(Segue) CAPITANI MEDICI 65 
e PA soa“. °F. rdgmGE@PrrPi GTP. ir; 
2 vini ANZIANITÀ 
ia LUOGO CASATO E NOME 
È di POSIZIONE 
s DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
& grado (servizio 
dal n. 20 al n. 33. 
Palermo......| 6,1.902| Ingria Lorenzo, ®..............| 12 genio 9, 7.29] 9, 7.26 
Palermo...... 11,4,901] Tomaselli Anfonino, , D.......| Dir. San. €. A. della| 9, 7.29 9. 7.26 
Sicilia (capo sezione 
disinfez.) 
Castellamare |19,9,901] Colomba Nicolò, ®&.............| Osp. Udine 9, 7.29] 9. 7.26 
Golfo (Trapani) 
Trani (Bari)..| 9. 9.99] Papagno Michele............... | Id. Roma 9. 7.29] 9. 7,26 
Lercara (Paler- |10.10.90i] Battaglia Michele, kh ...........|6 art. div. fant. 9. 7.29] 9. 7.16 
mo) 
Palermo......| 8.10.99] Mangione Giuseppe, @, ©", @,U| Distr. mil. Reggio Ca- | 9. 7.29] 9. 7.26 
labria, 
Viggiano (Po- | 8.11.98] Di Rago Prospero, &*', ©, ©, ®| Sc. all, uff. Potenza | 9. 7.29) 9, 7.26 
tenza) 
Galazzo (Na- [11, 9,99] Arnarumma Ermanno, ©", @, U. | 9 art. div. fant. 9. 7.29] 9. 7.26 
poli) 
Laurito (Saler- | 1.6.901] Panzuto Filippo &, ©, *,©....|15 id. id, id. 9. 7,29] 9. 7.26 
DO) 
. 
Pozzuoli (Na-| 7. 2.99 Mirabella Claudio, 9, @,0...... Osp. Trieste 9. 7.29) 9, 7.26 
poli) 
San Giovanni a |16.1.900] Crocco Giuseppe ...............|40 fant. (ass. mil.) 9, 7.29] 9. 7.26 
Piro (Salerno) 
Apice (Bene-|22. 3.99] Paragona Pietro, @"", sk, ©, U. | 10 art. arm, 9. 7,29) 9. 7.26 
vento) 
Castiglione di |20.12.97| Morganti Paolo, ®, Sd"? i, ©, V| 5 alp. 9. 7.29) 9. 7.26 
Garfagnana 
(Massa) 
Spinazzola (Ba-| 7.6,900| Calogero Vito, :#,9, #, ©, ®....| Lane. di Aosta (ass. | 1, 1,30| 9. 7,26 
ri) 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


£ DATA ANZIANITÀ 
“- LUOGO CASATO E NOME 
n di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
È nasci grado |servizio 
dal n. 34 aln. 47, 
a|Sassari....... 8.2.901|Idini Francesco, D..............| 45 fant. L 1.30| 9. 7.26 
n |Salvitelle (Sa- |23, 2.95] Imbrenda Matteo, , &"*1-, @,© | Disp. Min, Finanze |1, 1.30] 9, 7.26 
lerno) 
e |Torino..,..... |21,10,99] De Alessi Evasio, @............ | 56 fant. 1. 1.30) 9. 7.26 
a | Saviano (Na-| 3.1.900] Montone Arturo ........... «+=. | Disp. Min. Finanze 1. 1.30] 9. 7.26 
poli) 
a | Ramacca (Ca-| 7.7.900] Fisichella Giambattista, ©, @, ©"? | Osp. Messina 1. 1.30) 9. 7.26 
tania) 
c | Gela (Caltanis- |19, 5,98} Milana Gaetano, , ©"", ©, ©, ©". | 11 art. div. fant. 1. 1.30] 9. 7.26 
setta) 
a | Buccino (Saler- {24.1.900] De Lucia Raffaele ® ..........,| Inf. pres. Albenga 1. 1.30] 9. 7.26 
no) 
a | Centuripe (Ca- |16, 2.97] Drago Calogero, O, O, "1, ®©. U, | 27 fant. 1, 1.30] 9. 7.26 
tania) È 
c | Viagrande (Ca- |9,10.900] Nicolosi Anfonio. ..........++.. | 2 art, corpo arm. 1. 1.30| 9. 7.26 
° tania) 
c | Paternò (Cata- | 4.8.900| Chiara Giuseppe, ®............. | SC. &ppl. san, mil. (ins. | 1. 1.30] 9. 7.26 
nia) agg.) 
a |Messina...... | 5,1,900j Campagna Gaspare, ©, @.......|5 fant. 1. 1.30| 9. 7.26 
a|Roma......., (22. 8.93] Pedroli Giuseppe, , "+16, ©, | Osp. Roma 1, 1.30| 9. 7.296 
O) 
c | Sora(Frosinone)|11.11.99} Bruni Bruno, @"', ©.......... | Disp.Min, Aeronautica | 1. 1.30) 9. 726 
a | Napoli.......| 5.9.900| Ciampolillo Pasquale, © ........| 4 bers. 1, 1.30) 9. 7.26 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


67 


5 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA ta| PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
m nano grado |servizio 
dal n. 48 al n, él, 
a | Roma........| 8, 1.91| Norlenghi Alderto.........+.... | Dir.San. Bologna(capo | 1 1,30| 9. 7.26 
sez. disinf.) 
a | Bergamo ..... |21.11.89| Rodriguez Feliciano, #, O, O, #, | Disp. Min. Aeronau- | 1. 1.30] 9. 7.26 
eteri, O", ®, ©, ®, LA tica. 

a | Vittoria (Ra-|30.11.95] Carfi Antoni, O, 0, &@"*", ©, © | Id. id. id. 1. 1.30) 9. 7.26 
gusa) 

a |Monte S. Savino |16. 2.93] Faenzi Aldo, #, D, &"*!4!* © | Osp. Roma 1. 1.30] 9. 7.26 
(Arezzo). 

c | Torre Annun-| 2.10.98] Manzo Giovanni .............. | 2 contraerei 1. 1.30] 9. 7.26 
ziata (Napoli) 

a | Piana dei Greci (25. 7.99] Cuccia Francesco, &"*, ©, O .... | Inf. pres. Ravenna 1. 1.30| 9. 7.26 
(Palermo) 

c | Muro Lucano |19,10.900| Mennonna Gerardo, @. L. D. in bat- | Osp. Napoli 9. 6.30) 9. 6.27 
(Potenza) teriologia e immunologia 

a | Nicastro (Ca- |9,12.901| Santoro Nicolino, ® ........00. 8 contraerei 9. 6.30) 9. 6.27 
tanzaro) 

a |Spaccaforno| 4, 9.99] Floridia Francesco, , ©, &**,©, © | Sc. appl. san. mil. (ins. | 9. 6.30] 9. 6.27 
(Ragusa) agg.) 

a | Salemi (Trapa-| 4.7.901| Calia Stefano, ©, *®, ©.........| 49 fant. 9. 6.30] 9. 6.27 
ni) 

c |San Cataldo] 9.9.901| Maira Cesare ...........00:.. | Aspett. inferm. 9. 6.30] 9. 6.27 
(Caltanisetta) 

e | Canicattì (Agri- |14.1.901| Granata Salvatore ....++:+++..+s | 19 art. div. fant, 9. 6.30) 9. 6.27 
gento) x 

© | Gries (Trento)(27. 3.99| Tanzer Francesco... ......+02+% | R.:C.T.C. dell’Eritrea | 9. 6.30] 9. 6.27 

a | Ripacandida |13,10.900] Musto Michele. ......+.++...+s | Osp. Napoli 9. 6.80] 9. 6.27 


(Potenza) 


& 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


basso) 


£ DATA ANZIANITÀ 
i LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
S | DI NASCITA ita| PECORAZIONI E CAMPAGNE si si 
. n RERATICA grado |servizio 
dal n. 62 al n. 75. 

a | Tusa (Messina) |12,8.901| Di Maggio Francesco, ©, ...... | Osp. Milano (ass, mil.) | 9. 6.30) 9. 6.27 

c|Licata (Agri-|21, 7.98| Bonelli Arturo, ©, &, @*", D.... | 3 art. corp. arm. 9. 6.30) 9. 6.27 
gento) 

c | Nocera Inferio- |23,9,901| Borzelli Guvanni, *, D........| 84 fant. 9. 6.30) 9. 6.27 
re (Salerno) 

e|Ariano di Pu-]|18,4,901| Iannarone Generrso, MD ......... | 2 bers. 9. 6.30) 9. 6.27 
glia (Avellino) 

a | Pietramonte- |27.9,900| Torella Giovanni, ® .......,... | 33 fant. 9. 6.30] 9. 6.27 
massimo (Fog- 
gia) 

e | Angri (Salerno) |[21,2,901| De Vivo Giulio, ft ............ | Ars. R. E, Napoli 9. 6.30] 9. 6.27 

a |S, Bartolomeo | 7.4.900| Campanella Arrigo, $, © .......|3 art. arm. 9. 6.30] 9. 6.27 
in Galdo (Be. 
nevento) 

c| Manfredonia ]|27,6.901| Garzia Lorenzo, i ............ | 58 fant. 10. 6.30) 9. 6.27 
(Foggia) 

na | Regalbuto (Ca-| 8.3.900] Castana Vincenzo ....+00000 0 | 66 id. 16. 6.30] 9. 6.27 
tania) 

a | Leonforte (En-| 8.7.900| Laneri Giovacchino, ik..........| 22 art. div, fant. 16. 9.30| 9. 6.27 
na) 

c | Bisacquino (Pa-| 6.1.900|Marino Salvatore, ©, *.........|6 alp. 1, 4.31| 9. 7.26 
lermo) 

c [Caivano (Napoli)|19,10.97| D'Ambrosio Alessandro, ®..... +. | 91 fant. 16.12.31] 9. 7.26 

a | Cefalù (Paler-| 2, 2.98| Privitera Benedetto............. R.C.T.C. della Tripo- |16.12.31| 9. 7.26 
mo litania 

a | Riccia (Campo- |28. 8.98| Mascia Giuseppe, ©, &*"”", ©, © | 2 genio 29.12.31) 9. 7.296 


(Segue) CAPITANI MEDICI 69 


2 DATA ANZIANITÀ 
5 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ba) ANO grado [servizio 
dal n. 76 al n. 89 
oc | Bisaquino (Pa-| 3, 1.99] Spatafora Giuseppe, @ ......... 22 fant. 19.12.31| 9. 6.27 
lermo) 
© |Sassari ....... 24. 6,88] 4 Franchini Giovanni, , O, ©, @ | Disp. Min, Aeronau- |26. 6.32|14. 8.28 
uus-10-20-10, ®©, »* tica 
a | Leonforte (Ca-|10.7.903] Ventura Vittorio Emanuele, ,0.. | Distr. mil. Siena (ass. |16. 7.32] 9. 6.27 
tania) mil.) 
c|Cheren (Eri-|20. 1.96] Nastasi Anionino, Uk, D........ R.C.T.C, Tripolitania |16. 7.32] 6. 5.28 
trea) 
o |Pisa........ 18. 2.93| Sottini Giovanni, +, @®,D....... 16 art. div. fant. 12. 8.32] 6 5.28 
a | Davoli (Catan-|22. 7.93| Procopio Bellarmino, #,:=#, O, ©; | Leg. terr. CC. RR. Pa- | 2.11.32] 6. 6.28 


EAro) (15) vee, CCA d VIRATA, Di 5) dova 

Partinico (Pa-| 1. 4.97| Marchese Agostino, +, O, #, ®, @ | 47 tant, 3.11.32| 6, 5.28 
lermo) 0319-30, D, ® 

Matera ...... |15. 2.92| Paladino Paolo, ©, & **!*, 0, ® | 6 genio 28.11.32] 6 5.28 


Gangi! (Paler- |30. 3.93| Purpura Giovanni, ©, &*,@*****-*, | 22 fant. (ass. mil.) 7.12.32! 6 6,28 


mo) 0, 8,0 
Gaugi (Paler-|28.10.900] Balsamelli Filippo, @.......... Distr. mil. Pavia (ass. | 1. 1.33] 9. 6.27 
mo) mil.) 


Palermo ..... |12. 9.07] Pernice Vincenzo, @, A, S"*** ©, È | Leg.terr, CC. RR. Pa- |16. 2.33] 6. 5.28 


lermo 
Petralia Sopra- |14. 8.98| Lio Giuseppe, $k, ®, è "©, O|9 alp. 6. 3.33| 6. 5.28 
na (Palermo) 
Bolano (Campo- | 2. 3.91| Colacci Francesco, ©, #, ®, È"! | 3 art. alp. 15. 4.33] 6. 5.28 


basso) 1i-10, O, ® 


Torre S, Susan- | 4. 7.95| Proto 4nfonto, ©, ®, ® "*1*1, ©, | Disp. Min. Aeronau- |15. 433] 6. 5.28 
na (Lecce) O tica 


(Segue) caAPITANI MEDICI 


- DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO > CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
w pasolta grado |servizio 
dal n. 90 al n. 103. 
Sperlonga (Ro- | 1. 2.98] Zicohieri Leone, @, @ "**, ©, © | 59 fant. 7. 533) 6. 5.28 


ma) 


Tbiesi (Sassari) |19. 9.95] Serra Giuseppe, ®, @"*!"-! ©, © 


Caltanissetta. . |12. 7.96) Gentili Spinola Alessandro, &, ®, & 


PIG-IFI8, Di (D)) 


Pietrabbondan - 
te (Campo- 
basso) 

S. Valentino To- 
rio (Salerno) 


19. 6.98| Vassolo Antonio, ®, D, & *', 0, © 
11. 4.93] Vastola Mario, ©,@, gn sirisinso, 
O, © 


Calabritto (A- 
vellino) 


7.4.900) Megaro Michele, ® ........0.:, 


Misilmeri (Pa- 
lermo) 


2.12.99] Baudo Antonio, &, @,h........ 


S. Miniato (Fi- |29. 5.97| Pellicini Ferrante, @, D, © "*!, ®, 
renze) (O) 

Civitavecchia [21.11.92] Borghi Leonida, 5, dk, ©, è "41, 
(Roma) O, 0, 4 


Carinola(Na- 23. 6.96] Gentile Vitangelo, @, &@"*", ®, 
pela ©, / 

Bellosguardo | 8 1.900] Marmo Achille, D.............. 
(Salerno) 


Castione Vero» 
nese ( Verona) 


10. 1.902 Lorenzini Giuseppe, &, #, D..... 


Amantea (Uo- 
senza) 


21. 2908] Florio Ugo,@,,0...... soa 


Roma . . . . |20. 0.902) Mariotti-Bianchi Guglielmo, D .... 


Centro chim. mil. 


28 art. div. fant. 


7 genio 


10 id. 


Osp. Torino (A. M.) 


85 fant, 


83 id. 


2 art. div. celere 


Sez. spolett. R. E. 


Torre Annunziata 


Osp. Roma (som. lab. 
microbiologico) 


R.C. T. C. dell’Eritrea 


Campo clim, san, Anzio 


Disp. Min. Aeronau- 
tica 


16. 5.33] 6. 5.28 


24. 5.33) 6. 5.28 


10. 7.33] 6. 5.28 


10. 7.33| 6. 5.28 


30. 7.33] 6. 5.28 


15. 8.33] 6. 5.28 


16. 8.33| 6. 5.23 


24. 8.33) 6. 5.28 


24. 8.33] 6. 5.28 


16. 9.33/28. 3.99 


26. 9.33/28, 3.29 


4.11.33/28. 3.29 


8.11.33|28. 3.29 


(Segue) CAPITANI MEDICI nl 


à DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n nascita grado |servizio 


dal n. 104 al n. 117. 


c | Cagliari . . .|23. 8902] Leo Giuseppe, TL .............. R.C.T.C. dell'Eritrea |24,11.33}29. 3.29 
c | Pieve di Cento |14. 7.901| Taddia Leo, , D.......... ..++ | Aco, mil, fant. e cav. \16,12.33|28, 3.29 
(Bologna) 


c|Sassari. . . .|13.11.908| xfa:ala Mario, ® .............. | R.C.T.C. dell'Er:trea |31,12.33]28. 3.29 
a|Parma. . . .|23. 8.903) Negri Pie/ro, ................ | 92 fant. 1. 1.34|28. 3.29 
c | Melito di Nar|!0. 2.902) Cozzolino Federico, D .......... | R.C.T.C. della Tripoli- | 1, 1,34|28, 3.29 


poli (Napoli) tania 


c | valguarnera | 8. 3.901) Lo Monaco Croce Tommaso, &,D.. | Disp. Min. Aeronau- | 1, 1,34|28. 3.29 


(Castrogiovan- tica 
ni) 

a | Vittoria (Sira-|!2. 7.901) ra Magna Giuseppe............ | 66 fant. 1. 1.34|28. 3,29 
cusa) 


a | Catania . . .| 11.901) squillaci Giuseppe, D........... | Disp. Min. Aeronau-|1. 1.34/28, 3.29 


tica 

c | villafranca Si-|18 9.902) Arcabasso Giuseppe, D.......... 11 genio 1, 1.34|28. 3,29 
cula (Agrigen- 
to) 

c | Monte Marano |:5. 5.903] Marigliano Gioranni, «.........| Osp. Messina (A. M.)|1, 134/28. 3,29 
(Avellino) 

a | Campi Bisenzio |10. 8.901) Tarducci Mario, D.............| R.C.T.C. della Cire- | 1, 1,34/23, 3.29 
(Firenze) naica 

a | Trapani . . .|18.11908| Cernigliaro Michele, +, D...... | 51 fant. 1, 1,34|28. 3.29 

a | Nocara (Cosen-|8 3.902) Arcuri Nicola, D........ »000«- | 5 art, div. fant. 1, 1.34|28. 3.29 
za) ; 


c | Baronissi (Sa-|9.1.901| Alemagna Nicola, ®, &......... | R.C.T.C. dell'Eritrea | 1. 2.34|28, 3.29 


XxX 
Li] 


(Segue) CAPITANI MEDICI 


| 


| 


2 DATA ANZIANITÀ 
g|  uUo6o CASATO E NOME - 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n grado |servizio 
dal n. 118 al n. 129. 
e |S. Marcodei Ca- | 2. 1.903| Assini Giuseppe, D ............ | Disp. Min. Finanze |20. 2.34/28. 3.29 
voti (Bene- 
vento) 
c | Petronà (Catan- [10. 2902] Scalzi Carmine, ® ..........0.% Id, id. id, 11, 4.34!/28. 3.29 
zaro) 
e | Geraci Siculo ]|!4.10.901) Paruta Giovanni ............... 1 art. div. celere 11. 4.34!/28. 3.29 
(Palermo) 
a | Chieti... .|12. 1.900) Zambra Ettore................. | 40 art. div. fant, 11. 4.34/28. 3.29 
a | Vizzini (Cata-|9.12902) Curiale Vifo, D................ | 78 fant. 11, 4.34)28, 3.29 
nia) 
a | Altamura (Bari) |17. 5.901| Lucente Pasquale............... | 10 id. 11. 434/28. 3.29 
c |Ponte Valtelli- | 2. 1.901) Giuliani Aleandro, D .......... | 1 art. div. fant. 11, 4.34/28, 3.29 
na (Sondrio) 
a | Galatina (Lecce)|22. 3.901] Lagna Dona!o, ®.............. | 6 bers. 12. 6.34/28. 3.29 
c|S. Martino in |18. 4.920) Colozza Giovanri, D ........+.| Osp. Milano (ass. mil.) |15.11.34]31, 1.30 
Pensilis (Cam- 
pobasso) 
c|Mantova .....]|6.11.905! Accardi Antonio  ............ | R.C.T.C, della Tripo- | 9.12.34]31. 1.30 


Milazzo (Me» |31. 5.902 
gina) 


Napoli.... 24. 5.904 


Impallomeni Zosario Mh, D ...... 


Carerj Leonardo, ......... 


litania 


Id. id. id. Cirenaica 


2 gran. 


9 .12.34/31. 1.39 


15.12.34!15.12.30 


o 
ra 


(I 


la 
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73 


Stato civile 


DATA 
LUOGO CASATO E NOME 
di 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 
di 


di 


grado [servizio 


TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO MEDICO 


dal n. 1 al n. 12, 


Marsala (Trapa- |17. 9.903] Giacalone Silrio ............... 
ni) 


Nola (Napoli). .|15. 2903) Testa Ugo, +, D........ welbios 
Cassano Murge |11. 2.902) Sisto Eugenio, *,v Canoe sa dd 
(Bari) 


Benevento . . (25. 8.900) Parrella Achille. ............... 


Lyskovo (War- |15. 1.904) Gytron Lazzaro, ik.............. 
savia) 


San Vito Nor |[29.10.902| Leo Giacomo, D................ 
manni) Brin- 
disi) 


Sassari. . . .|9. 8901] Figari Alberto, A............... 


Lecce . . . .|4 7.901] Gemma Salvalore............... 


Cassino (Frosi- |12 8.902 vertechy Giovanni, DD .......... 
none) 


Mondragone]8.1900| Palminiello Pasquale, D........ 
(Napoli) 


Agira (Enna) |26. 5.902 Cleri Vincenzo, D.............. 


S. Giovanni In-| 2. 1.901| Pansera O.tario...... 
carico (Frosi- 
none) 


7 art, div. fant. 


Osp. Torino (ass. mil.) 128. 8.29/28. 


Cav. di Alessandria (28. 3.29 


Disp. Min. Aeronau- |28, 3.29/28, 
tica 
43 fant. 128. 3.29/28. 


R.C.T.C. della Tripo- |28. 3.29/28. 


litania 


Disp. Min. Aeronau- |28, 3.29|28, 


tica 


Disp. Min. Finanze 


8 bers. 


Osp, Milano 


2 genio min. 


46 fant. 


28. 3.29.28. 


28. 3.29/28, 


128. 3.29/28. 


3. 


è 


3. 


3.29 


3.29 


3.20 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


28. 3.29/28. 3.29 


3.29 


74 (Segue) TENENTI MEDICI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO MEDICO 


CASATO E NOME 
POSIZIONE 


DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado |servizio 


Bova (Reggio| 8. 0.903) Foti Giovanni ............... +» | 1 contraerei 28. 3.29/28, 3.29 
Calabria) 
c | Bucohianico) 3.9.905| D’Attilio Evandro ........+..... | R.C.T.C. della Tripo- [29.10.31|29.10.31 
(Chieti) litania 


c|Roma.......|16. 2.904/ Andolfato Mario........++.... | Id, id, fd. id. 31. 1.30|31. 1.30 


o Ceva (Cuneo), . 9. 8.903 Francia Adolfo, i») orsasnseasaste Id. id. id. id. 31. 1.30 31. 1.30 


a | S. Teresa di Ri- | 8, 2904 


Zaffiro Edoardo, D .....0..+++. | Osp. (orizia 31. 1.30/31. 1.30 
va (Messina) 


a | Gioia del Colle | 4. 2.902 
(Bari) 


Labellarte Orazio, D, # ........| R.C.T.C. della Cire- 31. 1, 
naioa 


c| Roma........ 28, 7.908 


Romano Camillo, D ..,........| 30 fant. 31. 1. 


o | Pastena (Roma) (11. 3.903] Bartolomucci Domenico, & ......| R.C.T.C. della Cire- |31. 1.30|31. 1.% 


naica 


o | Pietrapertosa Jos. 9.902 
(Potenza) 


Lapenta Innocenzo, #..........| Osp. Torino 31. 1.30|31. 1.30 


r | Castiglione ro- [28, 1.903] Oliverio Alvise, &, D'"*,.......| R.C.T.C. della Cire- |s1. 1.30|31. 130 


ren. (Arezzo) naica 
© |Bari..........|1 6.905) Mennillo Francesco .........++:| R.C.T.C. della Tripo- |31. 1.30|31. 1% 
litania 
© | Calvi (Napoli) |16. 8.003] Izzo Arduino, D ..............|41 fant. 31. 1.30|31. 1.30 
c | Cannitello (R.|s2 4903] Cassone Antonio. ..............| Osp. Messina 31. 1.30|31. 1.90 
Calabria) 
o | Altamura (Bari) |10, 7.902] Preite Mario, &.......... +++ +«-| Regg. carri armati 31. 1.30|31. 1.30 


©|S. Gregorio di |13. 9.908/ Bonelli Michele.............:+ | R.C.T.C. della Tripo- |31. 1.30/31. 1.0 
litania 


2 DATA ANZIANITÀ 
- LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di al 
n grado |servizio 


TENENTI MEDICI 


dal n. 1 al n. 13. 


18. 8.902) scaglione Francesco...........,.|t96- terr. CC. RR. |98, 3,29/28. 3.29 


Roma 
Serdiana (Ca-|8. 4.901) Masala-Secchi Mario.......... +. | Com. scuole centrali |28. 3.29|28, 3.29 
eliari) mil, 
Cassano Murge |31. Lascaro Alfredo, D............ 2 ert, arm. 28. 3.29/28. 3.29 
(Bari) 
e 8. 4. 99) Canciello Francesco, D,........ Osp. Cagliari 23. 3.29)23, 3,29 
(Napoli) 


Pisa ......... |27. De Meo Enzo... 0.010 00::0.-«+- | Disp. Min. Aeronautica |31. 1.30}31. 1.30 


c | Rutino (84|8%, 8903) Longo Giuseppe... ......... +... | 57 fant. 31. 1.30/31. 1,30 
lerno) 
© | Secondigliano | 3. 2.903} Gomez De Ayala Augusto ....... 90 fant, 31. 1.30/81. 1,30 
(Napoli) 
(RR VORO 11 Aleandri Giacomo, ® ......++++| R.C.T.C. della Somalia |31. 1.30!31. 1.30 
© | alcamo (Pa-27. 6.901] Pasetti Ferdinando, D..... MIPEZNNI MEA 31. 1.30(31. 1.30 
lermo) 
© | Sassari ....... (28. pin Mari did eniicnconzia R.C.T.C. della Tripo-|31. 1.30|31. 1.30 
litania 
= | Roma......../22.1902) Moretti Giovanni .............. Ia, id, td. Cire- ]31, 1.30|31. 1.30 
nalca 
© | Frattamaggiore \191 Giordano Giuseppe ........ sss+| Td. id, id, did. |31. 1.30|31. 1.30 
(Napoli) 
Roma .......|1 _ Mi AVRO ..-+| Ia. id. id. Tripo-|31. 1.30/31. 1.30 


litania . 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Tufo (Avellino) 


Catania ..... 


Limbadi (Catan- 
zaro) 


S. Stefano d'A- 
spramonte 
R, Calabria) 


Marzano d’Ap- 
pio (Napoli) 


Canna (Cosenza) 
Castelbuono 
(Salerno) 


Sessa Aurunca 
(Napoli) 


Ancona, ..... 


Cefalù (Paler- 
mo) 


Torritto (Bari) 


Massalubrense 
(Napoli) 


Messina. ...... 


Villa S. Giov. 
(R. Calabria) 


DATA ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
grado |servizio 
dal n. 14 al n. 27. 
6. 1.902| Stisi Matteo, D'""..........0.| 6 fant, 31. 1.30/31. 1.30 


16. 10.95| Bellia Francesco, & !*#-!*-!*, @, ©, @ | Scuola centr. genio |31. 1.30|31. 1.30 


2 3.902] Massara Gaetano ........+.++.. | R.C.T.C. della Cire- |31. 1.30/31. 1.30 


naica 
27.2.9002] Zoocali Fortunato... ...........| Id. id. id. Tripo- [81. 1.30/31. 1.30 
litania È 
13.10.902| De Quattro Nicola. ,........+- | 39 fant. $1. 1.30|31. 1.30 


1. 8. 9s| Tarsia Giuseppe Antonio, dh, &**!* | R.C.T.C. dell’Eritrea |31. 1.30/31. 1.30 
v, 
28.11.901| Mazzola Vincenzo, ik............|7 art.arm. 31. 1.30|31. 1.30 


2. 5.902| Grella Ernesto. .......-+0..+++ | R.C.T.C. della Tripo- |31. 1.30/31. 1.30 
litania 

+ |18..3.902] Zoppi Zelio .....:00000c000000 | Id, 10. Sd. il. |31, 1.80/81. 1.30 

5. 1.908] Spinosa Giuseppe . .............|]4 genio 31. 1.30!31. 1.30 


20. 7.904] Mercurio Rocco, D ............ | 7 art. corpo armata |31. 1,30|31. 1,30 


8.11.901| De Gregorio Gaetano. ..........|2 fant. 31. 1.30!31. 1.30 


25. 4.904 Ruggeri Tullio. ....++...0..++. | R.C.T.C. della Tripoli- 


tania 


15.12 30|15.12.30 


6. 5.993] Aragona Filippo... 20 fant. 


sone, 00 


18,12-90/15.15.%0 


278 .905) Larovere Giuseppe... 


Osp. Palermo 


(Segue) 1ENENTI MEDICI 17 
2 DATA ANZIANITÀ 
ts LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
î | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
Ss nascita 
7) grado |servizio 
dal n. 28 al n. 4l. 
© | Firenze....... [11. 8.904| Ricci Emanuele.....+0....+e.. | R.C.T.C. della Cire- |15.12.80/15.12.30 
naica 
e | Luras (Sassari). |18.12.905|] Pala Michelino... ...+......... | Id. id, id. ‘Somalia |15.12,30/15.12.30 
o | Viggiano (Po-1|14. 1.904| De Lorenzo Leonardo... ........|Id. id. id. id. 15.12.30]15.12.30 
tenza) 
ce | Carinola (Na-| s. 8.905| Lino Francesco... .......+00++- | 9 art. arm. 15.12.30/15,12.30 
poli) 
c|]Rapone (Pole. 3.908) Cristiani Michelangelo. .........|3 Qlp. 15.12.30|15.12.80 
tenza) i 
c | Napoll......., |81. 4.903) Andreotti Ossar.......,...-.... | R.C.T.C. della Tripoli- |15.12.30|15.12.30 
tania 
c | Cardinale (Ca.|14. 7.904| Cirillo Giovanni. ............+..|40 fant. 15.12.30/15,12.30 
tanzaro) 
c | Osimo (Ancona) [16.11.9038] Fedeli Alberto... .........+..++ | Officina autom. R. E. |15.12.30/15.12.30 
Bologna 
c | Sora (Frosi-|29.5.903| Lauri Giulio... ..........0+1.. | 34 fant. 16.12.80] 5.12.30 
none) 
c | Napoli.......]|8.3.902! Berardinone Enrico. ..+.....++» | R.C.T.C. della Cire- |15.12.30}15.12.30 
naica 
a | Castiglione Fio-|22.11.901| Grifoni Oscar................. | Nizza cav. 15.12.30/15.12.80 
rentino (Arez- 
ZO) 
© | Ramacca (Ca.|5. 9.906) santagati Francesco... ...... .+++ | R.C.T,C, della Cire- |15.12.30|15.12.30 
tania) naica 
a | Bovalino (Reg-|1.6.903] Chinè Mario.............++++. | 26 art. div. fant. 15.12.30/15.12.30 
gio C.) 
c| Trani (Batri).. 


15.12.80]15.12.30 


Messin&. .,..: 


Napoli... .... 


Palermo ...... 


Lascari (Paler 
mo) 


"=" —orrercr.—_ 


Napoli ....... 


Pesaro ....... 


Sturno (Avel. 


lino) 


Chieti........ 


——+-————- —____é+ 


Palermo ..... 


Palermo ..... 


14. 1.908 


12. 7.905 


21. 8.906 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Gasparro Umberto... 0 00... 0%, 


Del Percio Silvio... .. 0000000: 


Palleroni Din0....+...0000000% 


15. 7.902] Napolitani Enrico, ...........++ 


15.3.905 


20.1.905 


19,1.907 


16.9.903 


29,5,906 


7.7.906 


Scaduto Pasquale ..... 


Giudice Ferdinando ... 


Barile Tommaso .... 


Giusti Ad0, 10... 00 


Piserchia Natale ..... 


Ferrajoli Ferruccio, 


28 art. div. fant. 


R.C.T.C. della Tripo- 
litania 


7 fant. 


R, C. T. €. della Cire- 
naica 


Ia. id. id. Tri. 
politania 
Id. id. id. Tri- 
politania 
Ida. id. id. Tri- 
politania 
Ia. id. id. Somalia 
Ia. id, id. Cirenaica 
Id. id. id, Eritrea 


ANZIANITÀ 
£ DATA 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
[A DancAta grado |servizio 
dal n. 42 al n. 55. 
Frignano (Ca-|l4. 2.904] Cassandra Luigi... ..+.0+++++ +++ | R.C.T.C. della Cire- |15.12.80]15.12.30 
serta) naica 
Montoro Sup. (18. 4-903| Parrella Tullio. ...+0.,.+++«.. | Id, id. id. Cire- |15.12.30/15.12.30 
(Avellino) naica 
Castiglione (Ca- | 3. 6.903] Reggio Michele...........+«..| Id. id. id. Tri |15.12.80}15.12.30 
tania) politania 
Apice (Bene- [25. 7.904] De Lipsis Forfurato...+.....+*»..| Id. id. id. Cire-|15.12.80]15.12.30 
vento) naica 


15.12.80/15.12.30 


15.12.80}15.12.30 


15.12.80|15.12.30 


15.12.30/15.12.30 


29.10.31|29.10.31 


29.10.31|/29.10.31 


29.10.31|29.10.31 


29.10.31/29.10.31 


29.10.31)29.10.31 


29.10.31|29.10.31 


(Segue) TENENTI MEDICI 


79 


LUOGO 


DI NASCITA 


Stato civile 


DATA 
di 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


ANZIANITÀ 


di 
grado |servizio 


c|S. Maria C. V. 
(Napoli) 


Gallipoli(Lecce) 


o 


ll 
"i 
3 
2 
? 


; 
È 
(e) 
° 


I 


S. Fratello(Mes- 


7 SPIRITO 


[c] 


Isernia (Cam 
pobasso) 


© | Dego (Savona) 


© | Sciolze (Torino) 


Marsala (Tra 
pani) 


c | Sapri (Salerno) 


c | Calabritto (A- 
vellino) 

e | Paternò (Cata- 

nia) 


1.1.905 


4.6.904 


27.3.904 


20.7.905 


dal n. 56 al n. 70. 


Franich Emilio .......... 


Bottasso Giulio...... cause 


Di Monaco Michele...... 


Passarella Fabrizio ..... 


Calabrò Salvatore....... 


Prestileo Vincenzo 


Augusti Mario ......... 


Buocigrossi Nicola ...... 


Lupo Guido ........... 


Farina Anfonino.......... 


Cammarano Vito .. 


De Chiara Fed:le........ 


aos 


orso 


"rooosto 


19.8,904| Impallomeni Sebastiano ........ 


erano 


R.C.T.C. della Tri- 
politania 
Id, id. id. Somalia 


Sc. centr. mil. alpi- 
nismo 


R.C.,T.C. della Tri- 
politania 


Ià. id. id. 


litania 


Tripo- 


65 fant. 


R.C.T.C. della Cire- 
naica 


Ia. id. id. Tripo- 
litania 
Id. id. id. Somalia 
Id. id. id. Tripo- 
litania 
Id. id. id. Tripo- 
litania 
Ia, id. id, Cire- 
naica 


1 centro esper. artigl. 
Nettuno 


R.C.T.C. dell’Eritrea 


4 art. arm. 


29.10.31|29.10.31 


29.10.31|29.10.31 


29.10.31/29.10.31 


29,10.31|29.10.3] 


29.10.31|29.10.31 


29.10.31|29,10,31 


29,10.31|/29.1(.31 


29.10.31|29.10.31 


29,10.31/29.10.31 


29.10,31/29,10.31 


29.10.31|29.10,31 


29.10,31/29.10.31 


29.10.31/29.10.31 


29.10.31/29.10.31 


29.10.31|29.10,31 


n 
(=) 


(Seguc) TENENTI MEDICI 


2 DATA ANZIANITÀ 
4 LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
* | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE î di di 
î grado |servizio 
dal n. 71 al n. 85. 
© | Caposelle(Avel- | 1.1.904| De Rogatis Antonio ......,...... 9 fant. 29.10.31|29.10.31 
lino) 
c | Palermo ..... |20.9.905] Montaina Guido ,..... 1.000.000. | R.C.T.C. dell’Eritrea |29.10.31|29.10.31 
al Campi Salen-|15-12.004] Zecca Cosimo .................. | 47 fant. 29.10.31|29.10.31 
tina (Lecce) 
c | Castrovillari .. |21,1.904| Ameruso Umberto,.............. | Aspett. inferm. 29.10.31|29.10,31 
© | Castellamare di |2410.904| Di Martino Ferdinando ........ | R.C.T.C. dell’Eritrea |29.10,31|29.10.31 
Stabia (Na- 
poli) 
c | Messina ..... |24.5.904| Pellegrino Francesco ,.......... | IA. id. id. Eritrea [29.10.31]29.10.31 
£| Napoli....... | 6.8.903| Mirenghi Ugo .........,,...... | 13. fant. 29.10.31|29.10.31 
£ | Cuardia Perti- |12.1.902| Caporale Giuseppe ......... «+++ | 11 art. corpo arm. 29.10.31|29.10.31 
cara(Potenza) 
a! Boscotrecase.. | 1.1. 98] Federico Vincenzo & **!*,@, © | Centro riforn. quadr. |29.10.31]29.10.31 
(Napoli) Persano 
| S. Martino di|23.4.905| Gargia Giovanni ................| 2 fant. 29.10 31|29.10.51 
Agri (Potenza) 
© | Corato (Bari)..|14.5.903|] Cannillo Cataldo. ...............| Batt.misto genio della |29.10.31|29.10.31 
Sardegna 
© | Napoli.......|1211905|) Trotta Enrico .................. | R.C. T.C. della Cire- |29.10.31|29.10.31 
naica 
© | Terni (Perugia) | 4-7-901| Cancellotti Enrico ..............| Osp. Perugia 29.10.31|29.10.31 
© | sassari 25.3.904| Simola Mario ............00000ì | Disp. Min. Aeronau- |29.10.31}29.10.,31 
tica 
‘© | Roccalvecce (Vi-|16-9.905| Burla Zito ....... vesseseseasi0- | Regg. carri arm. (batt. |29.10.31|29.10.31 
terbo) Roma) 


(Segue) TENENTI MEDICI 81 


2 DATA ANZIANITÀ 
- LUOGO CASATO E NOME 
bi di POSIZIONE 
è | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
gs nascita 
n grado |servizio 
dal n. 86 al n. 99. 
© | Avellino ...... (30,10.906| Salsano Pietro .............. stai È: pa 22. 7.32/22. 7.32 
© | S. Angelo Fasa- |21.7.906] Zollo Giuseppe .................. | 4 art, alp. 22. 7.32/22. 7.32 
nella (Salerno) 
© | Tropea (Catan-|23.4.906| Cutuli Francesco ................}| 7 genio 22. 7.32|22. 7.32 
zaro) 
© | Bossolasco (Cu-| 1.7.906| Cagnasso Giuseppe ..............|5 alp. 22. 7.32/22. 7.32 
neo) 
© | Partanna (Tra-|25.3.907| Di Giorgi Piefro................ | 2 art. alp. 22. 7.32/22. 7.32 
pani) 
c | Ariccia (Roma) |18.4.906] Mazzoli Fernando...... sura Sd 22, 7.32/22. 7.32 
c | Chieti........{15.1.907| Mandò Alfredo ,.... 0.00.00...» .» | 12 fant. 22. 7.32/22. 7.32 
a | Alatri (Frosi-|22.5.901| Tagliaferri Enrico ............... | 38 id. 22, 7.32|22. 7.32 
none) 


© | Pietravairano |9.11.906| Iadevaia Francesco ............ | Leg. CC. RR. del La- |22. 7.32|22. 7.32 
(Napoli) zio 


c | Napoli........ |14.9.906| Iascone Maglieri Giuseppe ,...... Lane. di Firenze 22. 7.32/22. 7.32 


c | Castelfocognano|31.10,905| Teoni Giulio .................... | Sc, centr. mil. alpi- |22, 7.32|22. 7.32 


(Arezzo) nismo 
© | Roma..,..... |17.1.905| Augi Guglielmo ................. 3 genio 22. 7.32/22. 7.32 
a | Firenze......|24.3.904| Liberi Federico ....... RARI 2 gran. 22. 7.32/22. 7.32 
c | Corleone (Pa-|25.7.905| Ottaviano Fausto ............. +. | 27 art. div. fant. 22. 7.32/22. 7.32 
lermo) 


6 — Ruoti di anzianità del Corpo sanitario militare. 


(Segue) TENENTI MEDICI 


o 


s DATA ANZIANITÀ 
li LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZION£ 
$ DI NASCITA cal PECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
a grado |servizio 
dal n. 100 al n. 113, 

o |Bava (R. Cala- |17.3.906] Sirianni Carmelo .......... ses0s+ | 1 gen. min. 22. 7.32/22. 7.32 
bria) 

c | Maddaloni (Ca-| 6.4.906) Rossi Bonifacio ......... «0000 s0* | R.C.T.C. della Tripo- |22. 7.32/22. 7.32 
serta) litania 

c | Cori (Roma) .. |15.11.905| Pistilli Giulio .................0% 40 art, div. fant, 22. 7.32/22. 7.32 

o | Filadelfia (Ca-|22.11.005| Dastoli Domenico ............... | Osp. Padova 22. 7.32/22. 7.32 
tanzaro) 

c | Argusto (Catan- |30.1.906] Gori Giovanni,.........:.......4 Id. Catanzaro 22. 7.32/22. 7.32 
zaro) 

c| Cittanova (R.]|21.4.905|] Cavaliere Gino .............. +... | Id, Cagliari 22. 7.32/22. 7.32 
Calabria) 

c | Messina ...... |17.4.904| Zagami Anfonino.............. +. | Sc. centr. genio 22. 7.32/22. 7.32 

c | Ganci (Palermo)| 4.1.905| Salerno Alfonso. ................ 25 art. div. fant. 22. 7.32/22. 7.32 

o|Acuto (Frosi-|2.10.906| Anagni Mario .......... cicci |.:560 Pant, 22. 7.32|122. 7.32 
none) 

c|Calitri(Avel-|16.2.901) Toglia Canio............... +00» | Cav. Guide 22. 7.32/22. 7.32 
lino) 

o|Roma......... |20,1.906| Elisei Carlo..............0000... 6 art. corpo arm. |22. 7.32|22. 7.32 

(ass. mil.) 

c | Ferentino (Nro- |14.1.905| De Andreis Giuseppe ............ 8 art. arm. 22. 7.32}22. 7.32 
sinono) 

c|Canneto (Bari) [30.9.905) Modugno Francesco ........... «.| 1 alp. 22. 7.32/22. 7.32 

o Casalnuovo [16.5.906] Iaccarino Giuseppe... .........,.. 1 bers. 293. 7.32|/22. 7.32 


(Napoli) 


(Segue) TENENTI MEDICI 


83 


Stato civile 


D 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 


da] n. 114 al n. 127. 


Palermo ...... |21.6.906| Kibaudo Antonino............... 18 fant. 
Sparanise (Na-| 6.1.906| Grande Pasquale................ 71 id, 
poli) 
Napoli ....... 1.11.903| Mellllu Mario ................. c.0- 1598) “dì 
Napoli ....... 3.7.906| Maresca Corrado ........... ++ «+. | Piem. Reale Cavall 
Belvedere]|28.9,905] Zambelli Antonio ............... 9 bers. 
Ostrense (An- 
cona) 


S. Basilio (Ca-|27.11.904| Maxia Cosimo, .................. | 16 art. div. fant. 
gliari) 


Comitini (Agri-| 4.1.905| Terrana Salvatore ............... 5 art, arm, 
gento) 
Napoli .......|23.1.907| De Rensis Emilio ...............| 4 alp. 


Napoli .......|28.11.907|Rebuffat Giulio ,................| Osp. Trento 


Paganica (Agui-|20.2.904| Vicentini Antonio ............., .-| 6 alp. 
la) 


Triggiano(Bari)| 1.1.904| Lombardi Mario ................| 85 fant. 


Corleone (Paler-|2911.904] Crescimanno Bernardo...........| Gruppo auton. art. 


mo) costa Spezia 
Soriano Calab. | 1. 1.908] Bartone Luigi ................| 31 fant. 
(Catanzaro) 
Gibellino (Tra- | 1. 1.908] Savino Luigi... ...............| 10 bers. 


pani 


ANZIANITÀ 


grado |servizio 


22, 7.32|22. 7.82 


22. 7.32/22. 7.32 


22. 7.32|22. 7.82 


22. 7.32/22. 7.32 


22. 732/22. 7.32 


22. 7.32|22. 7.82 


22. 7.32/22. 7.32 


22. 7.32/22. 7.82 


22. 7.32|22. 7.32 


22. 7.32|22. 7.32 


22. 7.32|22. 7.32 


22. 7.32/22. 7.32 


1. 7.33] 1, 7.83 


1. 7.33] 1, 7,33 


84 (Segue) TENENTI MEDICI 


© DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 

di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
va grado |servizio 


dal n. 128 al n. Idi. 


o | Iesi (Ancona). 17. 5.007] Alvisl Elmo ........00..0 0000. | 63 fant. 1. 7.33| 1. 7.33 

o | Cannitello (Reg-|16.11.908] Cancer Luigi. .................|29 art. div. fant. 1. 7.33] 1. 7.33 
gio Calabria) 

c | Serre (Salerno) (28, 5.906] D'Alessio Giov. Battista ........|15 fant. 1. 7.33] 1. 7.33 

o | Casalnoceto (A- [15, 6.909] Cebrelli Giuseppe ..............|8 art. div. fant. URI Li 793 
lessandria) 

o | Arciano (Pesa- 10, 2.907| Grimaldi Valentino ............ 55 fant. 1. 7.33] 1. 7.33 
ro 

o | Cerignoia (Fog- |23. 3.004] Ruocco Alessandro ............. 157 id. 1. 7.33] 1. 7.33 
gia 

e | Barano d'Ischia | 8. 1.009] Napoleone Andrea... ...........|17 id. 1,733) 1 7.33 
(Napoli) 

o | Termoli (Cam-| 8. 9,907| Ragni Guido ..................| Genova cav. 1. 7.33] 1. 7.33 
pobasso) 

clvibo Valentia | 9, 5.906] Nusdeo Vincenzo ...............|24 art. div. fant. 1. 7.33) 1. 7.33 
(Catanzaro) 

e | Carbonara (Ba-| 6, 6.906] Albergo Vito. ..............+0-|4 id. id. id, 1, 7.33] 1. 7.33 
ri) 

o | Picinisco (Fro-|31, 3.908] Arcari Gaetano ................ 11 bers. 1. 7.33] 1. 7.33 
sinone) 

o | Tortorici (Mes- |94, 8.903] DI Marco Antonino ............|75 fant. 1. 7.33) 1. 7.33 
sina) 

el Napoli.......|23.10.907] Percopo Vincenzo . .............| Cav. Monferrato 2. 7.851 .1. 7.3 

o | Alcamo (Trapa- |10, 2.907| Maltese Francesco. .............|4 fant. 1. 7.33 1. 7.33 


(Segue) TENENTI MEDICI 85 


2 DATA ANZIANITÀ 
dA LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di | di 
n nascita grado |servizio 
dal n. 142 al n, 154. 
c | Venezia ...... | 3. 8.906] Sabatino Riccardo. .............| 232 fant. 1. 7.33] 1. 7.33 
c | Vaccarizzo Al- |14, 2.908| Mendicini Giuseppe. ............|44 id. 1. 7.33] 1. 7.83 
banese (Co- 
senza) 
c | Palermo ...... [oa 1909 Carducci Artemisio Adolfo....... Gruppo auton. art. | 1, 7.33| 1. 7.88 
costa Venezia 
c | Comitini (Agri. | 1. 4.906] Lupo AMA60 +... +++ | Scuola tiro art. 1, 7.33] 1. 7.83 
gento) 
o [Grumo Appula |11. 3.908|Salvatore Francesco . ...........|7 fant. 1, 7.33] 1. 7.83 
(Bari) 
c |S. Pier Niceto (10. 8.908] Pantò Domenico. ...............|Gruppo auton. art. | 1. 7.33] 1. 7.33 
(Messina) costa Messina 
e | Catanzaro..... |11. 3.905] Furino Raffaele. ...............|152 fant. 1. 7.33] 1. 7.33 
e | Catania....... |20. 3.907] Pittari Ernesto ................|52 id. 1. 7.33] 1. 7.38 
e | Capistrano (Ca- |20. 7.907 Pasceri Domenico ..............| 30 art. div. fant. 1. 7.33| 1. 7.33 
tanzaro) 
c|Napoli........ 15. 6.907| Ferrigno Giuseppe. .............|79 fant. 1. 7.33] 1. 7.33 
c | Misterbianco |26. 3.001] Russo Sebastiano ..............|9 alp. 1. 7.33] 1. 7.33 
(Catania) i 
e | Orvieto (Terni) |12. 2.906| Molaioni Vincenzo. .............|Sec. centr. art, 1, 7.33] 1. 7.38 
c | Barano d'Ischia |15. 8.907| Di Iorio Alfredo ...............|4 contraerei 1. 7.33] 1. 7.33 


(Napoli) 


86 (Segue) TENENTI MEDIOI 


CASATO E NOME 


di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di ai 
grado o 
dal n. 155 al n. 168. 
-] Viterbo....... 12. 7.907 Mancini Giov. Battista ..... I 1 alp. 1. 7.33 1. 7.33 
o | Mola (Bari)... [20. 6.907] Tauro Francesco ...............|8 Id 1, 7.33] 1. 7.33 
o | Alcara M Fusi |i5.8,908| Morelli Gaetano. ...............|5 contraerei 1. 7.33] 1. 7.33 
(Messina) 
o | Cusano Mutri |10, 4.905] Mongillo Michele ..............|7 alp. 1, 7.83] 1. 7.383 
(Benevento) 
o | Cornogiovine |19, 8.907] Fedell Carlo . .................| 73 fant. 1, 7.33] 1. 7.33 
(Milano) 
o | Ottati (Saler-|13, 3.905] Bamonte Enzo.................|24 14. 1, 7.33] 1. 7.33 
no 
o | Ottati (Saler-|20,11.905| Bamonte Nicola ...............|231 Id. 1. 7.33] 1. 7.33 
no 
o | Eboli (Salerno) |13, s.907| Sparano Vincenzo . .............|2 art. alp. 1. 7.33] 1. 7.33 


.0 | Sannicola (Leo- | 4, 0.906] Giustizieri Armando ............| R-C.T.C. della Soma- | 1. 7.33] 1. 7.33 


ce) lia 
0 | Lecce ........ [29 7.905| Lojodice Cataldo...............|2 MP 1, 7.33] 1. 7.33 
e | Carini (Palermo)|93,11.908| Mauro Biagio. ..........0001 + .0- | 90 fant. 16. 7.34|16. 7.34 
o | Mammola (R.| 1.1.909] Catalano MNicodemo..............| 35 id 16. 7.34/16. 7.34 
Calabria) 
c | Massalubrense |17,4.906| Caliendo Gennaro. .....+.....+.». | 3 contraere! 16. 7.34/16. 7.34 
(Napoli) 
c|Pentone (Ca-|26,10,898| De Laurenzi Vincenzo............ | 27 art, div, fant. 16. 7.34|16. 7.34 


tanzaro) 


(Segue) TENENTI MEDICI 87 
2 DATA - ANZIANITÀ 
6 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n nascita grado [servizio 
dal n. 169 al n. 182. 
c | Napoli........| 23. 5.907| Stelo Gregorio ...........+..... | 50 fant. 16, 7.34|16. 7.34 
c|Roma.,...... | 16. 4.908| Teramo Filomeno ..........:... | 5 alp. 10. 7.34/16. 7.34 
o|Certaldo (Fi-|25.11.906| Pietroni Gino. .................| 65 fant. 16, 7.34|16. 7.34 
renze) 
ec |Mosenfo (Pe-|13. 6.907| Tatone Antonio. ...............| 2 art. alp. 16, 7.34|16. 7.34 
scara) 
c|Napoli........ | 19. 2.907] Accinni Mario ................| 3 art. div. fant. 16. 7.34|16. 7.34 
c|Lecce.........|17.10.907] De Giorgi Mario ..............| 6 art. corpoarm, 16. 7.34|16. 7.34 
ce Napoli... +... 4. 7.909) Rinaldi Antonio . 0° 0000000 0 000 8 fant. 16. 7.34/16. 7.34 
c | Napoli........| 3. 1.910) Savastano Giuseppe. ........... 1 gen. min. 16. 7.34/16. 7.34 
o|Genova.......| 9. 7.908] Paternostro Vincenzo. ...........| 1 art. alp, 16. 7.34|16. 7.34 
c | Genova......, | 11. 5.908] Galletto Giacomo ..............| 19 art. div, fant. 16, 7,34|16. 7.34 
© | Adriano di Pu-| 9.10.908| Manganiello Zuigi................ | 10 fant, 160. 7.34|16. 7.34 
glia (Avellino) 
© | Santa Flavia | 1.10.907|Cirrincione Marco ..............| 37 id. 16. 7.34|16. 7,34 
(Palermo) 
c Romà iii 3. 9.909) Sessa Vincenzo ian aree 0 93 id. 10. 7,34|16. 7.34 
© | Palermo ...... | 24. 3.910] Amenta dAudenzio..........-....-| 27 id. 16, 7.34/16. 7.34 


8 


(Segue) TENENTI MEDICI 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Mercato S. Serve. 
rino (Salerno) 


S. Marco la Co- 
tola (Foggia) 


Napollissdui 


Dorgali (Nuoro) 


Marzano Appio 
(Napoli) 


Avellino ..... 


Fenestrelle (To- 
rino) 


Napoli ....... 


Caltavuturo 
(Palermo) 


Donori (Cagliari) 


Torre Annun- 
ziata (Napoli) 


Mazzarino (Cal. 
tanissetta) 


DATA ANZIANITÀ 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita 


grado |servizio 


dal n. 183 al n. 196. 
10.11.907| Caiazzo A47/0n80....,.,............ | 74 fant. 16. 7.34/16. 7.34 
2. 8.907| Cicchetti Francesco .............. | 8 alp. 16. 7.34|16. 7.34 
14. 7.908| Attanasio Arnaldo ..............| Cav. guide 16. 7 34|16. 7.34 
9. 2.908| D'Angelo Mario .............. -.| 9 alp. 16. 7.34/16. 7.34 
17. 3.909| Cussu Flavio... .... 00000000 «0. | 45 fant. 16. 7.34/16. 7.34 
2. 5.906) Simone Roberti Francesco. ....,,..| 8 bers. 16. 7.34116. 7.34 
15. 4.908| Allocchio Achille ................ | 2 alp. 16. 7.34/16. 7.34 
2.12.908! Sabelli CArlo..... 0.000. 000000 | tici 16. 7.34|16. 7.34 


20. 3.907| Alloatti Benedetto, .........c0000. 3 alp. 16. 7.34|16. 7.34 


I. 8,909] Carotenuto Pasquale . .........,..| 7 art. div. fant. 16. 7.34!16. 7.34 


12. 9.908| Sireci Giuseppe ......... 00... .| Lane. Firenze 16. 7.3416. 7.34 


22. 3.906] Palmas Giuseppe ......... 0... | 46 fant. 16. 7.34:16. 7.31 


18, 6.910) Bracco Mario .....,,0...000.. +... | 4 art. alp. 16. 7.34|16. 7.34 


6. 1.908] Gemelli Antonino ......... ebrea: | LEA 16. 7.34/16. 7.34 


——— ——t_yzà——=-_'-———_—-- 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Napoli ...... 


Foggia ...... 


Gesualdo 
(Avellino) 


Oristano (Ca- 
gliari) 


Biancavilla 
(Catania) 


Napoli ...... 


Roccalumera 
(Messina) 


Napoli ...... 


(Segue) TENENTI MEDICI 


DATA 
CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 
nascita 
dal n. 197 al n. 204. 
11.11.909| Parenti Ugo ........... cavea i. 3 dere 
li. 8.906] Celentani Nioola...,........00. 14 art. div. fant. 
21. 6.905| Vicario Cesare..........0...... | Regg.carriarm.(btg. 
Roma) 
90.0.2001] DOIOgTOa #00: ein ta Piemonte Reule Cav. 
24. 7.907| Fisichella Pietro ...... sione] 38 fante. 
7.10.907| Mattei Federico. ...........0....| 70 id. 
14, 2.904) Mastroeni Gitseppe............, .| 11 art. div, fant. 
5.10 905) Conti Vinrenzo.... i... 10 art. corpo arm. 


s9 


ANZIANITÀ 


di 
grado 


di 


servizio 


+ 7.34|16. 7.34 
16. 7.34|16. 7.34 
16. 7.34/16. 7.34 
16. 7.34|16. 7.34 
16. 7.34/16. 7.34 
16. 7.34/16. 7.34 
16. 7.34/16. 7.34 


16. 7.34]16. 7.34 


UFFICIALI CHIMICI-FARMACISTI 


Stato civile 


DATA 
LUOGO 


di 
DI NASCITA 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


POSIZIONE 


COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI 


dal n. 1 al n.2. 


Melfi (Potenza). |31. &77| Pagnielio dott. prof. Alfredo, #, CÈ, 


««, L. D. in chim. brom. 


Palermo ...... |19, 9.79] Corradi Remo, &, M,*,.......... 


- 


Isp. serv. farm. Min. |26. 5.32/16. 9.03 
guerra 


Dir. lab. di chim. e |10,12.34|15. 9.02 
bromat. appl. 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI-FARMACISTI 


Galatina (Lecce) | 8. 8.78 


Bologna. sarena [286 1.84 


Bologna ...... |1é. 5.78 


Roma ........ |15, 6.82 


Nizza Monferra- | 5,11,83 
to (Alessandria) 


Vizzini(Catania)| 1.12.87 


Ancona ....... 2,10,82 


Mercatello (Pe- |14. 3.86 
saro 


dal n. 1 al n. 8. 


Regard dott. Pietro, U&,:H...... 


Mozzana dott. Carlo, ®, re .....: 


Gherardini dott. Nuldo, &, © *-3, 


>) D18-26-39, (UA (DA va 


Lombardi dott. Manlio, &, © "3, 
arene, D, ©, 


Gorreta dott. Carlo, &, D 110, ska 


Vita dott. Gaetano, &, ©", ka 


Micheli 7'eodorico, =, (N, 0", a" 
ner ©, O, 


Parri dott. Walter, &, © *#1-13,,,, 


Osp, Napoli 4.12.26/12. 5.04 
Dir. lst. chim. farm, |25. 9.30] 2. 5.09 


mil. 
Osp. Bologua 26. 5.32/28.12.02 


Id, Ruma 10,12,34/30. #,08 


Ist. chimico farm. |10.12.34| 2. 6.09 
mil. 


Id, id. id, id. |10.12.34/27, 2.18 


Osp. Ancona 10.12.34/27. 2.13 


So, appli. san, mil, (ins, |10.12.34|/27. 2.13 
tit.) 


MAGGIURI CHTMICI-FARMACISTI 91 


DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
si nascita 
n grado |servizio 


MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI. 


dal n. 1aln. 9. 


a | Montecatini [11.11.89] Cappelli dott. prof. Giuseppe, ®, ##, | Ist. chimico farm. mil. | 1. 7.22/30.11.09 


Val dl Ceci. © 13-38, DB. *', e è. d 018-20, D. 
na (Pisa) ©. L, D. in chim. brom, 
a | Bitonto (Bari) |20, 4.85] Savino Vito, da, © "> ...... | Osp. Bari 81. 3.24|/27. 2.18 


a | Pettinengo (No- [18. 9,85| Musso Enrico, &, +, ©"*1*4 .. | Ist. chimico farm. mil. |31. 3,24|24.11,18 


vara) 

© | Bronte(Catania)| & 4.89| Isola Emilio, © #*12-1016-13-16-1?, di, | Osp, Trieste 31, 3.24) 3.12.09 

O" .,0,0 * 

@ {Menfi(Agrigento)|15. 5.85) Valenti Antonino, &, © "*!! xk Id. Torino 31, 3.2420, 9.14 

& | Cornelfano d'Al-|17.11.88| Siccardi Guido, dk. &k, © "*1»s4| Id, Udine sadaicii ilnine 
ba (Cuneo) Mearinto 

a | Garbagna(Ales- 24.12.82] Alvigini dott. Giorgio, &, © "*! | Id. Alessandria 31, 3.25|20, 9.14 
sandria) amen, 9,0, * 

c | Napoli........|28, 4.90| Cortassa dott. Silvio, &, E, © !"*!"| Ist. chimico farm. mil. |31, 3.25] I, 5.14 

a | S. Egidio (Tera- |17. 4.84] Farina Felice, &, ©"! @ "i, | Osp. Firenze 31, 3,26|27. 2.18 


mo) 0.0. * 


Stato civile 


LUOGO 


DI NASCITA 


Giffoni Valle 
Piana (Salerno) 


Alia (Palermo) 


Rovito (Co. 
renza) 


Poirino (To- 
rino) 


Casalbordino 
(Chieti) 


S. Maria Capua 
Vetere (Na- 
poli) 


Fossa (Aquila) 


Strade!la (Pa- 
via) 


Vacri (Chieti) 


Racconigi (Cu- 
neo) 


DATA 


nascita 


1, 1,84 


13, 1.85 


21, 5.88 


20. 2.83 


27. 3,88 


11, 1,96 


18, 1.99 


4,9.900 


19.11,92 


18. 5.93 


12, 7.98 


(Segue) MAGGIORI CHIMICI-FARMACISTI 


CASATO E NOME 
DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 10 al n. 20, 


Fortunato Leonardo, E, à, ® 911-19-19, 
sa men, ©, ©, 


Grignani Eugenio, +, @ "'isten, 
©" 


Marra Giuseppe, &, © > @ 
mu @, ©, * 


Arpino Pietro, E, DM-ista-10-01-s80-1), 
v, (>) 019-18, ® ® 


Molisani dott. Ricciardo, &, @*=1e% 


Palmieri dott. Mario, &, ih, © 29-19 
uri, , ©, E 


Lay dott. Dino, +, k, @", ©, 


Placidi dott. Ettore, Bi.......... v. 


Giorgi dott. Giorgio, 4, & 13-16-1718, 
ona È, è, > 


D'Alessandro dott. Luigi, +, *, 
® SIRIA og ®, (D) 


Revelli dott. Gioacchino, E & "7-11, 
®.0, * 


POSIZIONE 


Osp. Genova 


Id. Palermo 


I. Verona 


Id, Novara 


Ia. Padova 


Ist chimico farm. mil. 


Osp. Cagliari 


Centro chimico mil. 


ANZIANITÀ 


grado [servizio 


1, 1,27|24.11.13 


— 


»+ 1,27|24,11.13 


(ori 


+ 1.27|24.11,13 


du 


» 1.27] 1. 8.14 


L 1,27] 1, 6,15 


1, 8.29| 1. 8.22 


31, 3.30|16. 2.23 


31, 3.30|16, 2,23 


Ist. chimico farm. mil. |25. 9.30|16. 2.23 


Osp. Milano 


1 


n 


. 5.31|16, 2.23 


Osservatore industria- |26, 5.32|16, 2,23 


(Segue) MAGGIORI E PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 93 


2 DATA ANZIANITÀ 
3 LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
î DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
ba grado |servizio 
dal n. 21 al n. 24. 
a | Bergamasco(A- |10,12.900] Braggio dott. Giovanni, (f..... . | Ist. chim. farm. mil, |10.12.34|16, 2.23 
lessandria) 
8 | Susa (Torino)| 3. 3.93| Zini dott. Giovanni, & !"* ©, © | Osp. Savigliano 10.12.34/16, 2.23 


a | Torino ....... (26. 1,99) Guglielminetti dott. Silvio, &*"-, | Centro chimico mili- |10.12.34/16,11.23 


®,. ©, O, * tare 
a | Alvito (Frosi-|6. 2.901| Di Tullio dott. Odorisio, ®...... Osp. Piacenza 10.12.34|16.11.23 
none) 
PRIMI CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI. 
dal n. 1 al n. 5. 
© | Firenze.,.,..,,{10.8.901] Bracaloni dott. Lorenzo..........| Ist. chim., farm. mil, |16.11.26|16,11,23 


ce | S- Arsenio (Sa- |11. 8.95) Pessolano dott. Angelo, 6 ***1* | Id, id. Id. id. |16,11,26|16,11,23 
lerno) ®. ©, *, D 


a | Tropca (Ca-|31.10.9| Adilardi patrizio di Tropea dott. | Osp. Roma. (com. la- |16.11.26/16,11.23 


tanzaro) Giulio, @ "*"", ©, O, bor. chim. bromat. 
applicata) 
a | Alvito (Frosi- |21.10.97| Fantozzi dott. Luigi, @,@"”",G@.0| Id. Caserta 16.11,26|16,11,23 
none, 
a | Seminara (Rez- | 5. 2.90) Masseo Saverio #, 5, O, #, & "* | Id. Chieti 6. 5.23] 6 6.28 


gio Calabria) ssaa: ©, ®© 


94 (Segue) PRIMI CAPITANI E CAPITANI OHIMICI-FARMACIST]I 


s DATA ANZIANITÀ 
z| LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA sù DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n vst grado |servizio 
dal n. 6 al n. 14, 
a | Gravina (Bari) | 2. 8.88} De Palma dott. Filippo, D"*, @ "* | Osp. Napoli 6. 5.28| 6. 5.28 
E, VD, (w)) 
c | Luzzi (Cosenza) |29.12.85) De Marco Cesare, ss, ik, Sè **'!* | Id. Roma 6, 5.28] 6. 528 
W, U. “a 
a | Piazza Armerina| 3. 3.88) Rizzo Gaeiam», «i: , @ "*!*”, @,| Id. Roma 6. 5.28] 6. 5.28 
(Caltanis-etta) ©, * 3 
a |Bitonto (Bari) . |10. 9.86! Garofalo dott. Vito, sk, & **'*' | Id. Verona 6. 5.28] 6. 5.28 
®, © 
a|Roma....... |28. 9.89) Corradi Pietro, & **!**, ©,U..| Id. Roma 6. 5.28) 6, 5.28 
a | Basicò(Messina) |13. 2.84| Chiofalo Biagio, & "*!*", ©, ©.. | Id. Messina 6. 5.28) 6. 5.28 
a | Ivrea (Aosta). | 6. 3,84) Treves Aristide, @ "*!*1* ©, © | Id. Livorno 6. 5.28] 6. 2.58 
a | Calliano Mon-|25. 1.90| Millino dott. Domenico, & *!* | Id. Trento 6. 5.28) 6. 5.28 
ferrato (Ales- ®©, © 
sandria) 
a |Lignana (No-| 5. 3.89) Ferraris Salvatore, dk, — "**. @,| Id. Torino 6. 5.28) 6. 5.28 
vara) © 
CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI, 
dal n. 1 aln. 2, 
c|Firenze...... | 7.7.902] Nocentini dott. Dino ............ Osp. Perugia 9. 6.33] 9. 6,27 
c | Napoli ......| 5.7.902| Scotti dott. Giuseppe...........| Scuola appli san. mil. | 9. 6.33] 9, 6.27 


(ins. agg.) 


(Segue) CAPITANI CHIMICI-FARMACISTI 95 
DATA ANZIANITÀ 
LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita grado |servizio 
dal n. 3 al n. 12. 
Sassari . ....| 4, 7.99] Sanna dott. Alessandro, &"*, Osp, Milano 9. 6.33] 9, 6,27 
Messina .....| 4.5,902| Zodda dott. 4/d0,0........... | R.C. T,C. della Tri- | 9. 6.33| 9, 6.27 
politania 
Mongiassano |15. 5.96| Dattilo Angiolino, «, & "*1?1* ©,| Osp. Brescia 6. 5.34| 6. 6.28 
(Cosenza) (®) 
Guardiagrele | 2. 3.97| Palmerio Pielro, @ !**, ®©, ©€..... | Id. Bologna 6. 5.34| 6. 5.28 
(Chieti) 
Barks cusia i . | 1. 1.96| Curatolo Lorenzo, @, #k, & "#17, | Roma (com.lab. chim. | 6. 5.34] 6 5.28 
D, © centr. delle dogane) 
$ (51,11. SENIOR IPTIRIA 2. 8.96| Fochi dott. Roberto, & 1-1, Jk, | Id. Napoli 6. 5.34| 6. 5,28 
O, È, / 
Bark: a Vea 8.11.99| De Benedictis dott. Raffaele, & ", Id. Bari 6. 5.34] 6 5.28 
©, © 
Parma ....... {21, 2.98| Zanelli dott. ADer'o............ | Id. Trieste 6. 5.34] 6 5.28 
Patti (Messina). (17. 2.900| Orlando Teodoro, D......0.. Id. Gorizia 6. 5.34] 6. 5.28 
Ribera (Agri |10. 6.900) Friscia Pietro................. | Id. Palermo 6. 5.34] 6. 5.28 


gento) 


96 


S DATA 
>, LUOGO 

= ai 

* | DI NASCITA 

n nascita 


c| 812.902 S. Gregorio Ma- 
gno (Salerno) 


a | 4. 7.904| Molfetta (Bari), 


e 23. 1.901 Aragona (Agri- 
gento) 


c (12.10.90! Siena . . . . 


15.11.900] Spezia ....... 


a 


c |17. 8. 99) Frosolone (Cam- 
pobasso) 


a|5.9901) Vitulazio (Na- 
polt) 


c |20. 8. 98) Grotte (Agri- 
gento) 


a |17.10.901| Torino. . . + 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI INUARICATI DEL GRADO DI CAFITANO E TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


ANZIANITÀ 


POSIZIONE 


di di 


grado |servizio 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 
INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO CHIMICO-FARMACISTA 


dal n. 1 al n. 4. 


Goffredi dott. Ettore......... duia 
Spadavecchia dott. Domenico..... 
Licata dott. Salvafore....... 


Segre dott. Fernando, . 


Osp. Catanzaro 28. 3.29/28. 3 29 


Inf. pres. Ravenna |28. 3.29 28. 3.29 


TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


dal n. 1 al n. 5 


Albizzati dott. Davide... 00010000 


Pricolo dott. 
O, * 


Alfonso, Sè ?", ®, 


Pozzuoli dott. Francesco 


Nascè dott. Francesco Paolo, 6 !*", 


D@ 


Rolfo dott. Federico............ 


Id. id. Bolzano 28. 3.29:28. 3.29 
Id. Id. Sassari 28. ua da 3.29 
Aspett. inferm. 6. 5.28) 6. 5.28 
Osp. Caserta 28. 3.29/28. 3.29 


Campo elim. san. An- (28. 3.29/28. 3.29 


zio 


R.C.T.C. della Tripo- 
litania 


28. 3.29/28. 3.29 


Osp. Novara 28. 3,29/28. 3.29 


Stato civile 


a|Plsa. . 


LUOGO 


DI NASCITA 
nascita 


Montevarohi. , 
(Arezzo) 


a | New Jork (S. 


U. A) 


Rocca (Agri. 
gento) 


nio) 


Canonica (Mes- | 1. 2.903] Riccardi dott. Giuseppe. ........ 


sina) 


DATA 
di 


7. 8.903] Bernivi dott. Fosco... . 


(Segue) TENENTI CHIMICI-FARMACISTI 


CASATO E NOME 


DECORAZIONI E CAMPAGNE 


dal n. 6 al n. 18. 


4. 8.904] Creste dott. Baldo....... 


Alessandro |24, 4.904] Carlisi dott. Ferdinando..... 


Crecchio (Chieti)|24.9.907| Santeusanio dott. Mario,. 


+ + + |28,10.908| Riparbelli dott. Roberto......... 


PACCHI 


Castellaneta (I0-|12. 7.903] Mazzaracchio dott. Bernardino... 


Salopuca(Bene- |27.6.903] Tancredi dott. Gabriele.......... 


vento) 


Sassuolo (Mode- |27.2.905] Rotteglia dott. Enzo.......... = 
na) 

Serre (Cuneo) |15.6.904| Melchionna dott. Ettore ,........ 

Salsomaggiore |6. 5.901| Gambarini dott. Giuseppe ....... 
(Parma) 

Roma 22. 9.96] Longo dott. Fulvio ............ 


7 — Ruolo di anzianità del Corpo sanitario militare. 


Adelfia (Bari) |21.8.905] Colella dott. Vittoriano .... 


0.» 


POSIZIONE 


Ist. chim. farm. mil. 
Osp. Firenze 
R.C.T.C. ach'Eritrea 
Osp. Valermo 


Ri CUT-C. 
politania 


della Tri- 
Osp. Messina 

Inf. pres. Parma 
Ist. chim. farm. mil. 
id. id. 


Id. id. 


Osp. Verona 
Inf. pres. Albenga 


Osp. Livorno 


97 


ANZIANITÀ 


di di 


grado |servizio 


14. 2.30/14 2.30 


14. 2.30|14. 2.30 


14. 2.30]14. 2.30 


14. 2.30|14. 230 


14. 2.30/14,2 .30 


14. 2.30]14. 2.30 


14. 7.32|14. 


14. 7.32|14. 


14. 7.32/14. 


14. 7.32/14. 


14. 7.32]14. 


14. 7.32/14, 


14. 7.32|14. 7.32 


98 (Segue) TENENTI CHIMIOI-FARMACISTI 
s DATA ANZIANITÀ 
E LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA AI DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
asc 
n di grado |sarvizio 
dal n. 19 al n. 36. 
c | Salerno 1. 1,905| Portelli dott. Giuseppe .......... | Osp. Roma 14, 7.32/14, 7.82 
c | Cesena (Forlì) |14.5.906| Bocchini dott. Francesco ........| Id. Bologna 14. 7.32|14. 7.32 
c | Genova 20.6.9056! Audisio dott. Giulio... ........ +.- | Id. Alessandria 14. 7.92/14. 7.32 
a | Foggia 8. 4.904| Severini dott. Giuseppe.......... | Id. Ancona 14. 7.32/14. 7,82 
o | Pozzallo (Ragu- |11.10.908|/Terranova dott. Salvatore ....... Id. Trento 14. 7.32/14. 7.32 
sa) 
c| Ferrara 1.10.906| Sani dott. Carlo .....,......... «-| Id. Padova 14. 7.32|14. 7.32 
e | Camaiore (Lue- ;21.9.902| Vecoli dott. Norberto............ | Id, Genova 14. 7.82|14. 7.32 
ca) 
c|Sutera (Calta-|26.1.903] Saia dott. Mario................| Id, Palermo 14. 7.32]|14. 7.32 
nissetta) 
e | Torino 19.7.908| Goria dott. Angelo. ........:..> Id, Torino 16. 7.34|16. 7.34 
c | Lercara (Pa- |29.1.909] Vicari dott. Carmelo ....... +. «++ | Id, Perugia 16. 7.34|16. 7.34 
lermo) 
c | Palermo 8. 9.901] Gambino dott. Anfonino,........|] 1a. Bari 10. 7.34/16. 7.34 
c | Napoli 5. 6.908| Aiello dott, Domenico ......,.....| Id, Chieti 16. 7.34\16. 7.34 
c | Firenze 20.3.909| Saltini dott. Pietro .............| Id, Brescia 16. 7.34/16, 7.34 
a | Campobasso 30.6.901|] Battaglia dott. Giuseppe. .......-| Id. Roma 16. 7.34|16. 7.%4 
e | Siena 80.5.906| Corbi dott. Domenico ........ +++ | Id, Firenze 16. 7.34|16. 7.3 
e | Piacenza 11.11.907| Brunamonti dott. Giorgio ........| Id. Milano 16. 7.34|16. 7.34 
e | Aquila 6. 1.909] Curci dott. Raffaele ...........-| Id. Udine 16. 7.34|16, 7.34 
c | Volterra (Pisa) [13.7.904| Moroni dott. Giuseppe ..........| Id. Cagliari 16. 7.34|16. 7.5 


UFFICIALI A DISPOSIZIONE 
Ufficiali medici 


& vasi ANZIANITÀ 

3 LUOGO CASATO E NOME 

3 di POSIZIONE 

3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
nascita grado |servizio 


COLONNELLI MEDICI 


&a | Fossacesia |27. 5.80] 4 Bucciante Alfredo, &, C =, ©, | Ministero Guerra 16. 3.27| 1. 9.05 
(Chieti) ®D, 2% Wis5-10-17-16 D, U, è,b,%, L. D. 
in oculistica 


TENENTI COLONNELLI MEDICI 


"| Polla (Salerno) 15. 1.08 


27.11.79] X Curcio Saverio, @, 3: MO", | Disp, Min. Finanze |30. 6.24 
bal aaa" Di O. D ve, E] | 
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Ufficiali chimici farmacisti 


2 Sa ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
3 DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n RAGtO grado |servizio 


TENENTI COLONNELLI CHIMICI FARMACISTI 


a | Perugia ..... |17. 7.81] Marini dott. Carlo, #:, © !**-!*, | Comit. mob. civ. 10.12.34) 1. 2.02 
» ama, ®. ®, + 


a | Ferrere (Ales- |11.12.83| Accossato dott. Ermenegildo, +, Td: dal ‘a 10.12.34| 1. 2.34 
sandria) O, * (osserv. industr.) 


UFFICIALI FUORI ORGANICO 


Ufficiali medici 


2 DATA ANZIANITÀ 
% LUOGO CASATO E NOME 
3 di POSIZIONE 
= | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
mn giado |servizio 
MAGGIORI MEDICI 
dal n, 1 al n. 5 
a | Torraca (Sa-| 2.10.84] Viggiano Alfredo, +, (7), &, ©", | Osp. Udine 12.11.18] 8. 7.09 
lerno) 101911 ©, O; Picci 
a|s. “eden Avel-| 7.11.83] Perilli Giovanni, sì, è, o, ( o, + Id. Roma 17.11.18| 8. 7.09 
ana Campo- nai ni A 7 
n, @", ©, ®© 
a | Maddaloni (Na-|28. 7.85) Corcioni Corradino, ,, È *, ®,&"*| Id. Caserta 17.11.18] 7. 7.10 
poli) n ©, © Pi ciicsociconsa» 
a | Nocera 11. 1.82| Vitolo Emanuele, :$:, &, ©, ©"*| Id. Bologna 31. 3.23] 8. 7.09 
(Salerno) Mel, guerre, ®, ®, * 
a |Camandona (No-|29. 1.82] Sogno Armando, &, ©", &,@"*"| Id. Torino 31. 3.23) 1. 2.09 


vara) 


D, O, ess ccco ccscr 00000 è 
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£ DATA ANZIANITÀ 
È LUOGO CASATO E NOME 
di POSIZIONE 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di di 
n nascita grado |\servizio 


PRIMI CAPITANI MEDICI 


dal n, f al n. 12. 


a |Pisticoi(Potenza)|25, 2.89) Siletti Mirhele, @ "ii @, © |5 art corpo arm. |29. 4.17] 1.10.14 


a | Grotte di Castro [25, 6.19 Sperapani E/pidio, :#, ©, &, ©”, | 3 granat. 29. 4.17| 1.10.14 
(Roma) & "1. 0,0, 


a | Ciro(Catanzaro) | 4. 6.89 Sabatini Arturo, U.&, O, ®, ®, è | Disp. Min. Interno 29. 4.17| 1.10.14 
mete ®, ©, ®, L. D. in antro- 


pologia 
a | RodiGarganico | 3, 1.89 De Nunzio Fran-esco, :, A, O,| Osp. Trieste 23. 8.17|24. 1.15 
(Foggia) ®"* , © 


a] Montecastello |10. 3.90) Picentti Egidio, =, se, Sè "16! | Distr, mil. Alessandria |23. 8.17|24. 1.15 


(Alessandria) C,0,è, + 

a | Ponte S. Pietro |28,10.89 Cattaneo Achille, :8,0,0, D**39! | 2 art. alp, 23. 8.17|24. 1.15 
(Bergamo) d POLIA O, WD, dl, Cei 

v|Sannicandro]25, 5,88) Pacilli Alfredo, :s:, O, N, &é #7 | 74 fant. 23, 8.17/18. 3.15 
Garganico D,U, 
(Foggia) 

a|Moconesi (Ge-|12. 2.87) Queirolo Emilio Ernesto, U =, 0, *, | Osp. Genova 183. 8.17|28.12.13 
nova) D ve & PSI, *, O, (O) 

a | Guardialfiera |22, 1.89) Bucci Paolo, «:, «, & **9* ®©,|5 genio 23. 8.17|/30. 5.15 
(Campobasso) ©, 

a|Siracusa...... [19.10.90] Trombatore Vincenzo, :, &, & "13 ld. 23. 8.17/24. 6.15 


MIBEho; (Up OD, *', ®D, * 


a | Voghera (Ales-| 5, 5.87| Beretta Giuseppe, si:, © "1017-14 | 8 fant, 28. 7.18) 1. 5.16 
sandria ®©, O, 


c | Teramo.....,|12. 5.91| Vetuschi Pasquale, s, e, i, &@ **! | Distr. mil. Bologna {28. 7.18| 1. 5.16 
| ©, UV, * 


UFFICIALI DI RISERVA RIASSUNTI IN SERVIZIO 
QUALI INVALIDI DI GUERRA 


Ufficiali medici 


Data 

È sita "TPATA CASATO E NOME scova) Mi. 
di POSIZIONE nità ee 
$ DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE Lelli Pre-d 


COLONNELLI MEDICI 


a | S, Giorgio Mor-|20. 9.75) @ Grassi Giuseppe, @, U :&, O, ®, | Disp. Corpo Arm. Na- | 1. 4.82] 8.10.07 
geto (R. Cala © "1, @ 1410, DOC / poli (com. Dir. San. 
bria) Napoli) 


MAGGIORI MEDICI 


dal n, 1 al n. 2. | 
a |Sarzana (Spo-|23. 4.83) @ Tonelli Camillo, :, & ‘**!', @, | Leg, terr. CO. RR. Ge. | 1. 1.34/10. 6.15 


zia) O. 7 nova 
a | Boscoreale (Na» [23.12.87] Cirillo Giuseppe, i, @, ® "*!** ©, | Disp, Min. Interno 9,12.34|30. 5.15 
poli) © 


PRIMI CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 4, 


a | Cairo (Egitto) | 1. 1.90) & Montini Giovanni, È, ik, &"*11 | Osp, Trieste 27.10,18|16. 9.15 
(CA O, *, # 
a |Cetrano (Co-|9. 6.90] % Laino Rosario, :, , @"*!*-*, ©, | Dir, San, Roma 27,10,18) 1. 5,16 
senza) © 4 
a|Viterbo...., . | 7. 5.80] Paolnoci Alberto, Usk, dk, ©", ©, | Disp. Min. Interno |s1. 3.23) 1, 5.16 
O. 


a | Cerchio (Aquila) |17. 7.87] @ Pecilli Antonio, «, &"'-*,@, ©, / | Sez. pir, R. E, Bologna |31. 3.23/18, 5.16 


CAPITANI MEDICI 
dal n. 1 al n. 2. 


& | Lavello (Po-|24. 9.81] Provvidenza Savino, &:, © "** ©, | Disp. Min. Educazione |30. 0.24| 1. 3.18 
tenza) © Nasionale 


© | Alia (Palermo) | 3. 2.96" @ Mulè 4ugusto, D ", &, ©, ©, / | Disp. Min. Interno |24. 8.39) 1. 1.21 
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Ufficiali Chimici Farmacisti 


Data 
2 DATA Anzia- di 
È LUOGO CASATO E NOME te tai 
di POSIZIONE o » 
2 | DI NASCITA DECORAZIONI E CAMPAGNE di 
DI nascita grado cosni 
tenente 


MAGGIORI CHIMICI FARMACISTI 


a|Villamagna]25, 6.83] Battaglini Guido, &, U&, © "!. 


(Chieti) rgart Dis... Min. Colonie |15. 1.27|15. 6.11 
e ( ceti 


per incarico civile 
(Tripolitania) 


RIPARTO 


DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI IN S. P, E. 
FRA I DIVERSI COMANDI, CORPI ED UFFICI 


MINISTERO DELLA GUERRA 
Direzione generale di sanità militare. 
T.G.M. Franchi Luigi (direttore generale). 
Col.M. Santa Maria Alberto (capo divisioneinc.) 


Col. C. F. Pagniello Alfredo (ispettore del ser- 
vizio farmaceutico) 


Col.M. Delogu Gino (capo divisione inc.) 


T.C.M. De Bernardinis Virginio (com.—redatt. 
Giorn. med. mil.) 


T.C.M, Sinisi Guido (capo sezione inc.) 
T.C.M. Bassi Giuseppe 

T.C.M. Buonopane Carlo (capo sezione inc.) 
M.M, Ippoliti Arnaldo. 

M.M. Carlucci Raffaele (consigliere inc.) 
M.M. Angelini Antonio (capo sezione inc.). 
M.M. Corsi 4l/redo (consigliere inc.) 

M.M. Manfredi Alfredo (capo sezione inc.). 
1°C.M. Lipani Antonino 

1°C.M. Magrone Amedeo 

1°C.M. Loria Giovanni 

1°C.M. Cipriano Sulvutore 

1°C.M. Mazzaroni Giacomo 

1°C,M, Fiumara Antonino 

1°*C.M, Contrino Ferdinando 

1*C.M. Bifano Augusto. 


Collegio Midico-Legule, 

M.G.M. Tecce Pasquale (presidente). 
Col.M. Molisani Alfredo (sost. pres.). 
T.C.M. Giarrusso Gesualdo (membro). 
T.C.M. Cammarata Gioranni (ass.). 
T.C.M. Manconi Michele (membro). 
M.M. Lopresti Antonino (segretario). 
1°C.M. Rizzo Carlo 


Laboratorio di fisiologia e biologia applicata 


M.M. Cassinis Ugo (com.) 


Laboratorio di chimica e bromatologia 
applicata. 


Col. C. F. Corradi HRemo (dir.). 
1°C.G.F. Adilardi Giulio (com.). 
Laboratorio di microbiologia. 
M. M, Reitano Ugo (com.). 
C. M. Marmo Achille (com.). 
Ispettorati di sanità militare. 
ISPETTORATO CON SEDE IN TORINO 


M.G.M. N, N. (ispettore) 
M.M. Cei Isidoro (addetto) 
C.M. N. N. Id. 


Abbreviazioni. — T.G.M.: tenente generale medico; M.G.M.: maggior generale medico; Col.M.: coon- 
nello medico; T.C.M.: teneute colonnello medico; M.M.: maggiore medico; 1°C.M.: primo capitano 
medico; C.M.: capitano medico; T.M.: tenente medico; Col.C.F.: colonnello chimico-farmacista; T.C.C.F.; 
tenente colonnello chimico-farmacista; M.C.F.: maggiore chimico-farmacista; 1°C.C.F.; primo capitano 
chimico-farmacista C.C.F.: capitano chimico-farmacista; T.C.F.: tenente chimico-farmacista. 
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ISPETTORATO CON SEDE IN VERONA 


M.G.M. Napolitani Melchiorre (ispettore) 
M.M. Fiore Geremia (addetto) 
C.M. N. N. id. 


ISPETTORATO CON SEDE IN ROMA 


M.G.M. Rizzuti Ciusepp. (ispettore) 
M.M. Guerra Vincenzo (addetto) 


C.M. N. N. id. 


ISPETTORATO CON SEDE IN NAPOLI 


M.,M. Volpe Mazzini (ispettore) 
M.M. De Martino Roberto (addetto) 
1°C.M. Torre Salvatore id, 


Scuola di applicazione di sanità militare. 


M.G.M, Mazzetti Loreto (direttore). 
T.C.M. Bruni Nicola (Ins. tit.) 
T.C.M. Manganaro Carmelo (id. id.) 
M.M. Malice Alessandro (fd. id.) 
M.M. Lavgella Francesco (A. M.). 


M.M. D'Alessandro Raffaele (Ins, tit.) 
1°C.M. Nanni Carlo (ins. agg.) 
1°C.M. Manieri Alberto (id. id.). 
1°C.M. Barbiera Mawrangelo. (id. id.) 
1°C.M. Vitale Salvatore (id. id.). 
C.M. Piazza Guido (id. id.) 

O.M. Chiara Giuseppe (id. id.). 

C.M. Floridia Francesco (id. id.). 
T.C.C.F. Parri Walter (ins. tit.) 
C.C.F. Scotti Giusenpe (ins. agg.). 


Istituto chimico-farmaceutico militare 
di Firenze. 


T.C.C.F., Mozzana Carlo (direttore). 
T.C.0.F. Gorreta Carlo. 

T.C.C.F. Vita Gaetano. 

M.C.F. Cappelli Giuseppe 

M.C.F. Musso Enrico. 

M.C.F. Cortassa Silvio. 

M.C.F. Palmieri Mario. 

M.C.F. Giorgi Giorpio. 

M.0.F. Braggio Giovanni. 

1°C,C.F. Bracaloni Lorenso. 


1°C.C.F. Pessolano Angelo. 
T.C.F. Bernini Fosco, 


T.C.F. Tancredi! Gabriele. 
T.C.F. Colella Vit'oriano. 
T.C.F. Rotteglia Enzo, 


Comando Corpo Stato Maggiore. 
T.C.M. Polosa Vincenzo 


Scuola di guerra. 
T.C.M. Perrier Stefano. 


Scuola d’appi. di fanteria. 
M.M, Canepa Romolo, 


Scuola d'appi. di cavalleria. 
M.M, Gramegna Giovanni. 


Scuola d’appl. d'artiglieria e genio, 
M.M. Casetta Cesare, 


Accad. mil. di fanteria e cavalleria. 


M.M. Bini Domenico, 
C.M, Taddia Leo 
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Accad. mil. d’artiglieria e genio. 
T.O.M. Petiti Pasquale. 


Collegi militari. 
M.M. Failla Giovanni. (Roma) 
M.M. Spagnuolo Vigorita Nicola (Napoli) 


Comando scuole centr. milit. 
T.M. Mazsala-Secobi Mario. 


Scuola centrale di fanteria. 
1°C.M. Giannetti Bernardo. > 


Scuola centrale mil. di alpinismo. 


T.M. Bottasso Giulio. 
T.M. Teoni Giulio, 


Scuola centrale di artiglieria. 


T.M. Molaioni Vincenzo. 


Scuola centrale del genio. 
T.M. Bellia Francesco. 
T.M. Zagami Antonino. 


Scuola centrale delle truppe celerì. 


PICCOCOCI COLI TIZITTTTTITITI TITTI TTT TO TE TT TT IT TETI CITI CITI TI LI CORSC CCI CICCO TIT TT,,I 


Scuola di tiro d’artiglieria. 
1°C.M. Gaglione Antonio. 
T.M. Lupo Amodeo 


Scuole allievi ufficiali di complemento. 
Scuola A. U. Bra, 
M.M. De Cesare Vincenzo. 


Scuola A. U. Moncalieri 
M.M, Chimenti Ferdinando, 


Scuola A. U. Bassano Veneto. 


O.M. Zuretti Salvatore. 


Scuola A. U. Pavia (3 genio). 


1°0.M. Viola Domenico 


Scuola A. U. Potenza. 
C.M. Di Razgo Prospero. 
Scuola A. U. Lucca. 


M.M. Barone Giovanni 


Scuola A. U. Fano (94 fant.). 


1°C.M. Goffredi Luigi. 


Scuola A. U. Spoleto (52 fant.). 


1°0.M. Di Lorenzo Odoardo 


Scuola 4. U. Salerno (39 fant.). 


1°C0.M, Tancredi Urbano 


Scuola A. U. Palermo (6 fant.). 


1°0.M. Calvello Salvatore. 


Scuole allievi sottufficiali. 
Souola A. S. Aquila (13 fant.). 


1°C.M. Bava Arturo. 


Scuola A. S. Caserta, (15 fant.) 


1°C.M. Bertone Giuseppe. 


Scuola A. S, Nocera Inferiore. 


1°C.M. Donsanto Amedeo. 


Centro chimico militare. 


M.M. Ferri Guido. 
1°0,M. Ferraloro Giuseppe. 
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U.M. Cei Filiberto 

C.M. Serra Giuseppe 
M.C.F. Placidi £ttore. 
M.C.F. Guglielminetti Silvio, 


Stabilimenti militari di pena. 
Reclusorio militare, 


M.M. Pezzullo Luigi. 


Direzioni di sanità di Corpo d’armata 
e stabilimenti sanitari. 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI Torino, 


Uol.M., Montanari Attilio (direttore). 

T.C.M. Vigliani Federico (igienista). 

T.C.M. Muratori Carlo Felice (segretario). 
1°C.M, Bianco Giov. L'attista (capo sez. disinf.). 


Ospedale militare di Torino. 


T.C.M. Forino Salvatore (direttore). 
T.C.M. Oggero Cesare. 

T.C.M. Booca Ti'o. 

T.C.M. Suma Cosimo 

M.M. Sabatini Angelo (segretario). 
M.M. Fusco Angelo. 

M.M. Garbagni Giuseppe 

M.M. Cicco Giovanni. 

M.M. Salvini Cesare 

ar. Germano Giuseppe 

M.M. Luciano-Fuscà Felice, 
1°C.M. Vitale Nicola. 

1°C.M. Carbone Teresio 

1°C.M. Tarquini Cairoli 


C.M. Mogaro Michele (A.M.) 

T.M. Lapenta Innocenzo (inc. grado capit.). 
M.C.F. Valenti Antonino. 

1°C,0.F, Ferraris Salvatore, 

T.C.F. Goria Angelo. 


Ospedale militare di Novara. 


Col.M. Gaiottino Carlo (direttore). 
T.0.M. Panagia An/onino. 

M.M. Bertinetti Marcellino. 

M.M. Gurgo Pierino 

15‘CM. Scialdone Bartolomeo (A. M.). 
M.C.F. Arpino Pietro. 

T.C.F. Rolfo Federiro. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA, 
Col.M. Bedei Maurizio (direttore). 
T.C.M. Carbone Vincenzo (segretario). 
1°C.M. Cacciatore Domenico (capo ses. disinf.). 
C.M. Castelli Giambattista (igienista), 


Ospedale militare di Alessandria. 
T.C.M, Candidori Enrico (direttore). 
T.C.M. Ciarlo Silvio. 

T.C.M. Percara Isidoro. 

T.C.M. Valente Gioacchino. 

M.M. Buono Demetrio. 

M.M. Di Nella Nicola (segretario) 
1°C.M, Chiesa Emanuele. 

19C.M. Palermo Carmelo 

1°C.M. Calvo Attilio (A. M.). 

1°C.M. Bua Giuseppe 
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M.C.F. Alvigini Giorgio. 
T.C.F. Audisio Giulio 


Ospedale militare di Genova. 


T.C.M. Oriscione Gaetano (direttore). 
T.C.M. Savini Gualtiero. 

T.C.M. Bacchialoni Adolfo. 

M.M. Imperiale Cesare. 

M.M. Solllieri Vincenzo 

19.C.M. Sandulli Pietro. 

1°.C.M. Castellaneta Vincenzo 
19.0.M. Carpinteri Ernesto. (A. M.). 
19.C.M. Dello Ioio Giovanni 
M.C.F. Fortunato Leonardo. 

T.C.F. Vecoli Roberto. 


Ospedale militare di Savigliano. 


T.C.M. Gatti Dionigi (direttore) 
M.M. Basso Giov. Balilista. 
M.M. Bruno Carlo 

19.C.M. Brunetti Giuseppe (A. M.). 
19.C.M. Rossi Mario. 

M.C.F. Zini Giovanni. 


i Infermeria presidiaria di Albenga 


T.C.M. Crosiglia Evaristo. 
O.M. De Lucia Raffaele 
T.C.F. Gambarini Giuseppe 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI MILANO. 


ColLM. Surdi Domenico (direttore). 
T.0.M. Costa Fausto (igienista). 

M.M. Di Stefano Giuseppe (segretario). 
19°.C.M. Carimati Giuseppe. 

1°.C.M. Laurora Carlo (capo sez. disinf.) 


Ospedale militare di Milano. 


sign aste Yad dad tit (MTOCTOLO). 


T.C.M. 


T.C.M. 


T.0.M. 
M.M. 

M.M. 

M.M. 

M.M, 

M. M. 
M M. 
1°C.M. 
1900.M. 
1°0.M. 
190.M. 
1°C.M. 
1°C.M. 
1°C.M. 
T.M. 

M.C.F. 
OC.F. 
T.C.F. 


Col.M, 


M.M. 


Camoriano Pietro, 

Tenaglia Giuseppe. 

Sesto Antonino. 

Castelli Epifanio. 

Campisi Baldassare. 

Scanavino Zejfîrino. 

Cambazzu Mario. 

De Bernardo Franc. Antonio (segretario) 
Girardi Giuseppe. 

Suraci Bruno (A. M.). 

Astuto Giuseppe. 

Paolillo Stanislao 

Virgillo Saverio., 

Calcagni Amato 

Sacchetti Nicola. 

Comes Sebastiano 
‘Palminiello Pasquale (inc. grado, capit, 
D'Alessandro Luigi. 

Sanna Alessandro. 


Brunamonti Giorgio 


Ospedale militure di Piacenza. 


Alfonso Luigi (direttore). 


Vajola Nazzareno. 


M.M. Severi Pompeo 


1°C.M. 


1°0.M. 


1°C.M. 


M.C.F. 


Soleri Giovanni. 
Mori Annibale (A.M.). 
Fortunati Pietro 


Di Tullio Odorisio 
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Infermeria presidiaria di Parma. 


TC.M. Rampi Pietro 
1*0.M. Tedeschi Nicola 
O.M. Tagliuferro Armando 
T.C.F. Santeusanio Mario 


DIREZIONE DI BANITÀ 
DEL CORPO D'AILEMATA DI VERONA. 


Col. M. Pennetti Cesare (direttore). 
T.C.M. Fusi Pietro (segretario). 

190.M. Rodinò Nicolantonto (Igienista). 
1°0.M. Patti Giuseppe (capo sez. disinf.). 


Ospedale militare di Verona. 
. 


T.C.M. Accorinti Vincenzo (diretture; 
T.C.M. Maugeri Nicolò 

T.O0.M. Fiorini Muzio Ferruccio. Y 
M.M, Dal Collo Augusto. 

M.M. Scarpieri Cesare. 

M.M, Grifi Filippo. 

M.M, Lampis Edoardo. 

M.M. Cavallo Eugenio (segretario). 
M.M, Bertolucci Gino 

1°C.M. Morino Enrico (A. M.) 

1°C.M. Miletti Ernesto. 

1*0.M. Monastra Salvatore 

1°C.M. Sciortino Salvatore 

1°C.M. Vita Guido. 

M.0.F. Marra Giuseppe. 

1°0,0.F. Garofalo Vito. 

T.0.F. Melchionna Ettore. 


Ospedale militare di Brescia. 


Col. M. Secchi Francesco (direttore. 
T.C.M. Ara Achille, 

M.M, Cellini Ziigi. 

M.M. De Cata Domenico. 

1°C.M. Bucci Fasquate 

1°*C.M. Labruna Vittorino (A. M.). 
C.C.t. Dattilo Angiolino, 

T.O.F. Saltini #ietro. 


Ospedale militare di Treno. 


T.C.M. Simula Ubaldo (direttore) 
M.M. Binaghi Alberto. 

M.M. Mura Salvatore Angelo. 
M.M. Tattoni Fileno. 

1°C.M. Perrini Angelo. (A. M.) 
1°C.M. Manzella Giuseppe 

T.M. Rebuffat Giulio 

1°C.C.F. Millino Domenico. 
T,C.F. Terranova Salvatore. 


Infermeria presidiaria di Bolzano. 


T.C.M. Fierro Michele 
T.C.F. Licata Salvatore (ino. grado capit.). 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI TRIESTE. 


Col. M. Zaffiro Antonino (direttore). 
M.M, Mancini Luigi (segretario). 
1°9C.M. De Cesare Giannino (igienista) 
1°0.M. Adami Felice (capo. sez. disinf.). 


Ospedale militare di Trieste, 


T.0.M. Lapponi Guido (direttore). 
T.C.M. Fiumefreddo Vincenzo, 


DEL CORPO D'ARMATA DI BOLOGNA. 


Uol.M. 
M.M, 
1°C.M. 


C.M. Norlenghi Alberto (capo sez. disinf.) 


M.M. 
M.M, 
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Ritucci Chinni Agostino. 
Adinolfi Salvatore. 

Pellegrino Lorenzo. 
Bugliarello Federico, 

Calvani Federico (segretario). 
Carvaglio Xdoardo 

Montini Giovanni (inv. guerra). 
Scarpa Angiolino. 
Spagnoletti Galileo (A. M.) 
Zingale Salcatore. 

Mirabella Claudio 

Isola Emilio. 

Zanelli Alberto 


DIREZIONE DI SANITÀ 


Zanuttini Primo (direttore). 
Gaggia Emilio (segretario). 
Fiume Guglielmo (igienista). 


Ospedale militare di Bologna. 


Modestini Paolo (direttore). 
Iapoce Antonio. 

Riocò Ettore. 

Piccoli Giovanni 
Giallombardo Oreste. 
Pomo Felice (segretario). 
Comelli Umberto 

Guaraldi Carlo 


M.M. De Marinis Aurelio 
1°C.M. Massa Filippo 


190.M, Trepiocioni Emanuele. 
1°C.M. Salmò Ettore 

1°C.M, Campana Antonio 
T.0,0.F. Gherardini .Naldo. 
C.C.F. Palmerio Pietro. 
T.C.F. Bocchini Francesco. 


Ospedale militare di Ancona. 


T.C.M. Casella Dante (direttore). 
T.C.M. Feliciangeli Guido. 

M.M. Palumbo Giuseppe. 
1°C.M. Petitbon Ludovico (A. M.). 
1°C.M. Pavone Antonio. 

T.C.C.F. Micheli Teodorico. 
T.C.F. Severini Giuseppe. 


Infermeria presidiaria di Ravenna. 


T.0.M. Oteri Vincenzo. 
C.M., Cuccia Francesco. 
T.C.F. Spadavecohia Domenico (ino. grado capit.). 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI FIRENZE, 
Col.M. Ilannizzotto Carmelo (direttore). 
T.C.M. De Caris Agostino (segretario). 
M.M. Folena Umberto (igienista). 
1°C.M. Filograna Pasquale. 
1°C.M. Bonelli Aurelio (capo. sez. disinf.), 


Ospedale militare di Firenze. 


T.C.M. Pellegrini Francesco (direttore). 
T.C.M. Crespellani Carlo. 

T.O.M. Vannooci Quintilio (segretario). 
M.M. Cionini Giulio. 
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M.M. Biagini Giovanni. 
M.M. Magliulo Alfonso 
M.M, Telese Fincenza, 
M.M. Morelli Mario. 

M.M. Pedrazzi Arrigo. 
M.M. Battaglia Giaocchino. 
1°C.M. Ricci Antonio. 
10C.M. Belisario Giulio (A. M.). 
1°C.M. Gelanzò Celestino. 
M.C.F. Farina Felice 

T.0.F. Riparbelli Roberto. 
T.C.F. Corbi Domenico, 


Ospedale militare di Livorno. 


T.C.M. Bertelli Enrico (direttore). 
T.C.M. Abate Alessandro. 

T.C.M. Rizzo Cornelio, 

M.M. Rago Giovanni. 

1°C.M. Righi Giuseppe. 

1°C.M. De Hieronymis Ruggero (A. M.). 
1°C.C.F. Trevei Aristide 


T.C.F. Longo Fulvio 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI ROMA. 


GColiMi siriaca (direttore). 
M.M. Gallo Arturo (segretario). 
1°C.M. Laino Rosario (inv. guerra). 


1°C.M. Spezzaferri An/onio (capo. sez. disinf.). 


1°C.M. Leonardi Domenico (igienista). 


Ospedale militare di Roma. 


T.C.M. Masserano Giulio (direttore). 
T.C.M. Turilli Antonio. 


T.C.M, 


T.C.M. 
T.C.M. 
T.C.M. 
M.M. 


M.M. 
M.M. 


M.M. 
19C.M. 
1°C,M. 
1°C.M. 
1°C.M. 
1°C.M. 
19C.M. 
1°C.M, 
1°C.M. 
19C.M. 
19C.M. 
1°C.M. 
C.M. 
C.M. 
C.M. 
c.M. 


C.M. 


De Bernardinis Virginio (Com. Min. 
Guerra - redatt. Giorn. med. mil.). 

Pellegrini Oreste. 

Graziola Gerardo. 

Cogliati-Dezza Giuseppe, 

Cassinis Ugo (com. labor. fisiol. biol- 
applicata), 

Maimone Dogalino. 

Cristini Al/redo (segretario). 

Giorgi Giorgio. 

Ferrari Ugo 

Reitano Ugo (com. lab. microb.). 

Cappelli Alfredo. 


Moavro Aurelio. 
Dattilo Giuseppe. 
Piccarreta Francesco. 
Guido Giovanni. 
Giacobbe Corradino. 
Lo Bianco Domenico. 
Longo Domenico. 
Matarazzo Lucio. 
Iaselli Marito (A. M.). 
Midulla Carmelo (com. O. N, Balilla). 
Ripari Enrico 
Mezzetti Guido. 
Panara Carlo 
Fapagno Michele. 
Pedroli Giuseppe. 
Faenzi Aldo. 


Marmo Achille (com. lab. microb,). 


T.C.0.F. Lombardi Manlio. 


1°C,C.F. Adilardi Giulio (com. lab. chim. bromat. 


applicata). 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI ECC. 113 


_1——_—="————————«"*—r—‘—_—r-r-—-..—111___——-————_—_———_———— 


1°C.C.F. De Marco Cesare. 
19C.C.F. Rizzo Gaetano. 


1°C.C.F. Corradi Pietro. 


C.C.F. Curatolo Lorenzo (com. lab. chim, centr, 
delle dogane). 


T.C.F Portelli Giuseppe. 
T.C.F. Battaglia Giuseppe. 


Ospedale militare di Perugia. 


Col. M. Rinaldi Onofrio (direttore). 
M.M. Romano Gennaro. 

M.M. Trani Natalino. 

M.M. Pope /taffaelto 

1°.C.M. Cassano Lorenzo (A. M.). 
T.M. Cancellotti 4 nrico 

C.C.F. Nocentini Lino 

T.C.F. Vicari Carmelo. 


Campo climatico sanatoriale di Anzio. 
(Infermeria presidiaria), 
M.M. Bianchini Acrisio. 
1°C,M. Sinibaldi Guglieimo, 
1°C.M, Bolia Luigi, 
C.M, Florio Ugo. 
T.C.F. Pozzuoli Francesco. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI BaRI, 


CISL: | Datrnssnconeota (direttore), 

M.M. Pesce Nicola (segretario). 

M.M. Confalone /taffaele (igionista,). 
1°C.M. Barnaba Leonirdo (capo. sez, dislnf.), 


Ospedale militare di Bari. 


T.C.M. Colitti Silrio (direttore). 
T.C.M. Lovaglio ftocco. 


T.C.M. Caldarola Francesco 

T.C.M. Mazzoccone Cumillo. 

M.M. De Liso Carlo, 

M.M. Costagl.iola Antonio (segretario). 
M.M. Civita sulacw. 

M.M. Donadeo Vittorio. 

MM. DI Palma Vincenzo. 

M.M. Cassitto Francesco. 

M.M. Tarchi Virgilio (com. pres. Rodi). 
1°C.M. Musumarra Nicolò. 

1°C.M. Diana Eugenio (A. M.). 

1°C.M. Pandoltì Edoardo, 

1°C.M. Santorsola Domenico 

1°C.M. Caputi Giovanni. 

1°C,M. Ciccimarra Gaetano, 

M.C.F. Savino Vito. 

C.C.F. De Benedictis Raffaele. 

T.C.F. Gambino Antonino. 


Ospedale militare di Chieti, 


T.C.M. Fabrizi Nicola (direttore). 
T.C.M. Pitrelli Nicola. 

T.C.M. Rossi Antonio, 

M.M. Lombardi Enrico 

19°C.M. Avellone (aetano 

1°C.M. Piccioli Ermenegildo. 

1°C M. Croce Guido (A. M). 
1°C.U.F. Masseo Saverio. 

T.C.F. Aiello Domeni 0. 


DIREZIONE DI SANITÀ 
DEL CORPO D'ARMATA DI NAPOLI. 


Col.M. Frisoni Paolo (direttore). 

Col.M. Grassi Giuseppe (inv. di guerra) (com.). 
T.C..M. Galloiti Gi.varnni (segretario). 

1°C.M. Zanfagua Iiccardo (igienista). 

1°C.M. Zona Demetrio (capo sez. disinf.). 


8 — Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 
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Ospedale militare di Napoli. Ospedale militare di Catanzaro. 
T.C.M. Fiorenza /gnazio (direttore). T.C.M. D'Anna Giuseppe (direttore). 
T.(.M. Germino Alfredo, T.C.M. Lojaono Antonio. 
T.C.M. De Angelis Arduino, M.M. Caterini Federico. 
T.C.M. Gelormini Luigi, (com. stab., term. 1°C.M, Iannizzotto Antonto (A. M.). 
iii T.M. Gori Gioranni 
M.M. Maffeo Luigi. T.C.F. Goffredi Ettore (ine. grado capit.). 


MM. Vassalli Gioranni. 


M.M. Graziano Carmine (segretario). DIREZIONE DI SANITÀ 


DEL CORPO D'ARMATA DI UDINE. 
MM. D'Ambrosio Giuseppe. 


M.M. Cassanese Giuseppe. Col.M. Martoglio Ferdinando (direttore) 
M.M. Felsani Giacinto. M.M. Bonaccorso Leterio (segretario). 
190.M. Ciodaro Raffacllo (A. M.). M.M, De Castro Ignazio (igienista). 


U 
1°C.M. Pecorella Giovanni. 1‘.C.M. Messina Angelo (capo. sez. disinf.). 
1°C.M. Cavaniglia Alfredo. Na PORTA 


1°C.M. Squillacioti Raffaele. 
x + dedicare (dirostoro), 


1°C.M. Del Fattore Guglielmo. T.C.M. D'Accardo Salvatore. 

1°C.M. Gasparrini Nicola. T.C.M. Parente Ferdinando (segretario). 
1°C.M. Santucci Civseppe. M.M. Toscano Pincenzo. 

om Mennonna Gerardo. M.M. Santoli Prsqualino. 

C.M. Musto Michele. M.M. Fiore Mario. 

T.C.C.F. Regard Pietro. M.M. De Carli Gustavo. 

1°C.C.F. De Palma Filippo. M.M. Massimo Francesco. 

C.C.F. Fochi Roberto. M.M. Caligaris Carlo. 


1°C.M. Ronga Gaetano. 

19C,M. Cola Francesco. 

T.C.M. De Porcellinis Carlo (direttore). 1°0.M Lucca Cuthbert Guglielmo (A. M.). 
M.M. Picazio Antonio. 1°C.M.* "Faraone Antonio. 

M.M. Tatarelli Luigf. pres Colomba Nicolò. 

M.C.F. Siccardi Guido. 


Ospedale militare di Caserta. 


M.M. Trani Paolo. 
M.M. Centore Antonino (A. M.). T.C.F. Curci Raffaele. 

1°C.M Musto Pasquale. 

1°C.M. Rinaldi Orazio. 

19°C.C.F. Fantozzi Luigi T.O.M. Rombolà Antonio (direttore), 
T.C.F. Pricolo Alfonso. M.M. Mignemi Francesco. 


Ospedale militare di Padova. 
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M.M. Bugliari Giuseppe. | 1°C.M. La Martina Rosario. 
M.M. Monteleone Vincenzo. 100.M. Foti 4lfio, 


19,C.M, Sofio Santi (A. M.). 
T.M. Dastoli Dosnenico, 


M.C.F. Molisani Ricciardo. 
T.M. Larovere Giuseppe. 
T.C.F. Sani Carlo, 


105.M. Avolio Caro Guido. 


1°90.M. Pavone Giuse.pe. 


M.C.F. Grignani Eugenio. 
Ospedale militare di Gorizia. C.C.F. Friscia Pietro. 


T.C.F. Carlisi Ferdinando. 
Col. M. Grosso Vittorio (direttore). 


MM Saccomani Giorgio. T.C.F. Saia Mario. 

M.M. Fonzune Lorenzo, 

1°C.M. Lista Domenico. (A.M.). 

1°C.M. D'Angelo Emanuele T.C.M. Briguglio Santi (direttore), 
T.M. Zaffiro Edoardo (inc. grado capit.). 
C.C.F. Orlando Teodoro. 


Ospedale militure di Messina. 


T.C.M. De Domenico Francesco, 
T.C.M. Indelicato Giuseppe. 


1°C.M. Perricone Giuseppe. 
DIREZIONE DI SANITÀ DEL CORPO D'ARMATA 
DELLA SICILIA. 


C.M. Fisichella Giambattista. 


C.M. Marigliano Giovanni (A, M.). 
ColLM. Barile Felice (direttore). 


T.C.M, Grillo Girolamo (segretario). 
M M. Pivetti Francesco (igienista). 


T.M. Cassone Antonio (ine. grado capit.), 
1°C.C.F. Chiofalo Biagio 

T.C.F. Riccardi Giuseppe. 

C.M. Tomaselli Antonino (capo. sez. disinf.). 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL Corpo D'ARMATA 
Ospedale militare di Palermo. DELLA SARDEGNA, 
Coll.M. Giordano Giuseppe (direttore). T.C.M. Landriani Roberto (direttore), 
T.C.M. Signorino Rosario. 


NOLFLPSIEZENnE ta ene RE RIETI TONI TIPTII Ferenattonzan a tio nitrati zeta 


T.C.M. Savarino Saverio 
M.M. Cerniglia Domenico, 
M.M. Sunseri Giuseppe. Ospedale militare di Cagliari. 


bada bb TOT PEA POTERE APNEA 


M.M. Giglio Rocco. rrirairnaoiir R 
T.C.M. Romby Paolo. 


M'M. Pecorario Raffaele. 

1°C.M. Dettori Giov. Maria. 
1°C.M. Bellelli Carlo. 

1°C.M. Lo Vecchio Gioacchino. 1°C.M, Lombardi Salvatore (A. M.). 


M.M. Plaia Na'ale. 
M.M. Scuderi Giuseppe (segretario) 
M.M. Centineo Sant: (A. M.). 


116 {(Segur) RIPARTO DEGLI UPPICIALI MEDICI E CHIMICI-PFARMACISTI ECC. 


1°0.M. Aiello Giuseppe. 
1°C.M. Santoboni Umberto. 
1°C.M, Barbiera Giuseppe 
T.M. Canciello Francesco, 
T.M. Cavaliere Gino. 
M.C.F. Lay Dino, 
T.C.F. Moroni Giuseppe. 
Infermeria presidiaria di Sassari. 


M.M. Gatti Giuseppe. 
1°C,M. Corda Antonio, 
T.C.F. Segre Fernando (inc. grado capit.). 


Scuola centrale CC. RR. Firenze, 


M.M, Bordone Carmelo, 


Legione Allievi CC. RR. 


M.M.  Perretti Cristoforo. 


Legioni territoriali dei Carabinieri Reali. 
Alessandria. 


Bari. 


1°C.M. Ambrosi Luigi. 


Bologna. 


1°C.M. Papa Gennaro. 


Bolzano, 


Cagliari. 


1°C.M. Piazza Antonino. 


Firenze, 


100.M. Terzi Federico. 


Genova. 


M.M. Tonelli Camillo (inv. guerra). 


Lazio (Roma). 


T.M. Iadevaia Francesco. 


Livorno. 


1°C.M, La Rocca Pobderto. 


Messina. 


190.M. Trifiletti Zyino. 


Milano. 
19°0.M. (Cali Domenico. 


Napoli. 
M.M. De Pasqua Giuseppe. 


Padova 


C.M. Procopio Bellarmino 


Palermo 


C.M. Pernice Vincenzo. 


Roma. 
M.M. Sarnelli Tommaso. 
T.M. Scaglione Francesco. 

Torino 
1°0.M, D'Ettorres Giuseppe. 

Trieste. 


1°0.M. De Blasio Guido. 


Verona. 
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Reggimenti granatieri e fanteria di linea. 


19 granatieri. 
1°C.M. Potenza Luigi. 


29° granatieri. 
C.M. Carerj Leonardo, 
T.M. Libesi Fedorico. 


3° granatieri. 
1°C.M. Venditti Emidio. 


1° fanteria. 


1°C.M. Del Senno Giovanni. 
T.M. Gemelli Antonino, 


20 fanteria. 
T.M. De Gregorio Gactano, 
T.M. Gargia Giovanni. 


3° /anteria. 


10°C.M. Mastrogiacomo Guido. 


4° fanteria. 


1°C.M., Nurra Antonio 
T.M. Maltese Francesco. 


- 59 fanteria. 
C.M. Campagna Gaspare. 


5° Janteria, 


1°C.M. Calvello Salvatore (battagl. scuola). 


T.M. stisi Matteo. 


79 fanteria, 
T.M. Palleroni Dino. 
T.M. Salvatore Francesco 


8° fanteria. 
T.M. Rinaldi Antonio 


9° fanteria. 


C.M. Carpino Rodolfo. 
T.M. De Rogatis Antonio. 


10° fanteria. 
C.M. Lucente Pasquale. 
'T.M. Manganiello Luigi. 


11° fanteria. 
1°C.M, Briganti Antonio. 


129 fanteria. 
T.M. Mandò alfredo, 


139 fanteria. 
1°.C.M. Bava Ad4riuro (battagl. all.). 
T.M. Mirenghi Ugo. 


140 fanteria. 
1°C.M. Giudice Camillo. 


159 fanteria. 


19°.C.M. Bertone Giuseppe (battagl. all.). 
T.M. D'Alessio Giov, Battista 


16° fanteria. 
19.C.M. Manfredi Arnaldo. 

179 fanteria 
T.M. Napoleone Andrea. 

1890 fanteria. 
T.M. Ribaudo Antonino. 

199° yanteria, 
1°C.M. Fischetti Giuseppe. 


200 fanteria. 


1°C.M, Coocia Giuseppe, 
T.M. Aragona Filippo. 
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21° fanteria, 


1°C.M. Cannizzo Sebastiano. 


220 fanteria. 


C.M, Spa'afora Giuseppe. 


230 fanteria. 


24° fanteria. 


T.M. @Bamonte Enzo. 
26° fanteria, 
T.M. Pasetti Ferdinando. 
270 fanteria, 
C.M. Drago Calogero. 


T.M. Amenta Audenzio 


28° fanteria. 


1°C.M. Allocoa Antonio, 


29° fanteria. 


19C.M. Ganora Romualdo, 


30° fanteria. 


T.M. Romano Camillo (inc. grado capit.) 


319 fanteria. 
T.M., Bartone Luigi. 


33° fanteria. 


C.M, Torella Giovanni. 


34° fanteria. 
T.M. Lauri Giulio. 
350 fanteria. 


1°C.M. Colombrita Filippo. 
T.M. Catalano Nicodemo. 


360 fanteria. 


1°C.M. Purcaro Giuseppe. 


379 fanteria. 


T.M. Cirrincione Marco. 


38° janteria. 
T.M. Tagliaferri Enrico. 
T.M. Fisichella Pietro. 


390 fanteria. 


1°C.,M. Tancredi Urbano (battagi. 
T.M. De Quattro Nicola. 


scuola). 


40° fanteria. 
1°C.M. Schirru Giuseppe. 
T.M. Cirillo Gioranni. 

41° fanter a. 


T.M. Izzo Arduino (inc. grado capit.). 


420 fanleria. 
1°C.M. Dazio France.co. 


43° fanteria, 


T.M. Cytron Latzaro (inc. grado capit.). 


44° fanteria. 
T.M. Mendi'cini Giuseppe. 


45° fanteria, 
C.M. Idini Francesco, 
T.M. Cossu Flavio 


46° fanteria. 


T.M. Pansera Ottavio (inc. grado cspit.). 
T.M. Palmas Giuseppe. 


470 janleria. 


C.M. Marchese Agostino. 
T.M. Zecca Cosimo 
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49° Jarmeria. 


C. M, Calia Stefano. 


50° fanteria 


T.M. Stelo Gregorio. 


510 fanteria. 


C.M. Cernigliano Michele. 


52° fanteria, 


19C.M. Di Lorenzo Odoardo (battagl. scuola) 


T.M. Pittari Ernesto. 


530 fanteria 


C.M, Galdi Floriano, 


540 fanteria. 


C.M. Castana Vincenzo. 


55° fanteria, 
T.M. Grimaldi Valentino. 


56° fanteria. 
C.M. De Alessi Ervasio. 
T.M. Anagni Mario. 


57° Janderia, 
T.M, Longo Giuseppe. 


58° fanteria. 
C.M. Garzia Lorenzo. 


59° fanteria. 
C.M. Ziochieri Leone 
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61° Janteria. 
C.M. Magnani Abele. 


629 fanteria, 


19°C.M. Cigala Mario. 


639 fanteria. 
T.M. Alvisi Elmo. 


65° fanteria. 


T.M. Calabrò Salvatore. 
°.M. Pietroni Gino. 


66° fanteria, 


C.M. La Magna Giuseppe. 


67° fanteria, 
1°C.M. Lamendola Filip,0. 


68° fanteria. 


1°C.M. Pagnotta Umberto. 


70° fanteria, 
1°C.M. Tufano Raffaele. 
T.M. Mattei Federico, 


71° fanteria, 


T.M. Grande Pasquale. 


73° fanteria. 
T.M. Fedeli Carlo. 


74° fanteria. 
T.M., Caiazzo Alfonso. 


75° fanteria. 


1°C.M, Castronovo Gaetano. 
T.M, DI Marco Antonino. 


717° fanteria. 
C.M. Gregorini Pietro. 


7S° fanteria. 
O.M. Curiale Vito. 
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79° fanteria, 
T.M. Ferrigno Giuseppe. 


81° fanteria, 
1°C.M. Notarianni Vincenzo. 


83° fanteria. 


C.M. Pellicini Ferrante. 


84° fanteria, 
C.M. Borzelli Giovanni. 


$50 fanteria, 


C.M. Baudo Antonino, 
T.M. Lombardi Mario, 


88° fanteria. 
1°C.M. Passante Carmine. 


89° fanteria. 
T.M. Melillo Mario. 


90° fanteria. 


T.M. Gomez De Ayala Augusto. 


T.M. Mauro Biagio. 


91° fanteria. 
C.M. D'Ambrosio Alessandro, 


92° fan!eria, 
C.M., Negri Pietro, 


93° fanteria. 
T.M. Sessa Vincenzo. 


094° fanteria, 


1°0.M. Goffredi Luigi. (battag). 


151° fanteria, 
1°C,M. Maglienti Francesco. 


152° fanteria. 
T.M. Furino Raffaele. 


157° fanteria, 
T.M. Ruocco Alessandro. 

2259 fanteria. 
1°C M. Merlini Camillo. 

231° fanteria, 
T.M. Bamonte Nicola. 

232° Janteria. 


T.M. Sabatino J/ticcardo, 


Reggimenti di bersaglieri ciclisti, 


1° bersaglieri. 


T.M. laccarino Giuseppe. 


29 bersaglieri. 
C.M. Iannarone Generoso. 


3° bersaglieri. 


1°C.M. Murru Giacomo, 
T.M. Parenti Ugo. 


4° bersaglieri, 
C.M. Ciampolillo Pasquale. 


50 bersaglieri. 
10C.M. Frosini Dino, 


6° bersaglieri. 
C.M. Lagna Donato. 


7° bersaglieri, 
T.M, Sabelli Carlo. 


80 bersaglieri. 


T.M. Vertechy Gioranni (inc. grado capit.). 


T.M, Simone-Roberti Francesco, 
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9° bersaglieri. 6° alpini. 
1°C.M. Vimercati Lwigi. C.M. Marino Salvatore 
T.M. Zambelli Antonio. T.M. Vicentini Antonio, 
10° bersaglieri. 70 alpini 
1°C.M. Paravinto Angelo. 1°C.M. Di Monaco Paride, 
T.M. Savino Luigi. T.M. Mongiilo Michele. 
119 bersaglieri. 8° alpini. 
T.M. Arcari Gaetano. T.M. Tauro Francesco. 
T.M., Cicchetti Francesco. 
120 bersaglieri. 
9° alpini. 
1°C.M. Cipollina Ulisse. 
C.M. Lio Giuseppe. 
T.M. Russo Sebastiano 
Reggimenti alpini. | 
T.M. D'Angelo Mario. 
10 alpini. 
T.M Modugno Francesco. Reggimenti di artiglieria alpina 
T.M. Mancini Giov. Battista. 10 art, alzine 
20 alpini 1°C.M. Mocafighe Carlo. 


T.M. Paternostro Wincenzo. 
T.M. Salsano Pietro. 


T.M. Lojodice Cataldo. 
T.M, Allocchio Achille. 


20 art. alpina 
T.M. Di Giorgi Pietro. 
T.M. Sparano Vincenzo. 
30 alpini. 
T.M. Tatone Antonio. 
T.M. Cristiani Michelangelo. 


T.M, Mazzoli Fernando. 


T.M. Alloatti Benedetto. C.M. Colacci Francesco. 


| 
40 alpini. 4° art. alpina 


3° art. alpina 


1°C,M., Manfredi Oreste. 
T.M. De Rensis Emilio. 


T.M. Zoilo Giuseppe. 
T.M. Bracco Mario, 

vili Reggimenti di cavalleria. 
C.M. Morganti Paolo. 
T M. Cagnasso Giuseppe. 
T.M. Teramo Filomeno. 


Nista Cavalleria. 


T.M. Grifoni Oscar. 
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Piemonte Reale Cavalleria. 


T.M, Maresca Currado, 
T.M, Delogu /vo. 


Savoia Cavalleria, 


1°9C.M. Alonzo Auggiero. 


Genova Cavalleria. 


T.M. Ragni Guido 


Lancieri di Novara 
1°9C.M, Guglielmino Lucio, 


Lancieri di Aosta 


1°C.M., Di Casola Giuseppe. 


Lancieri di Firenze, 


T.M. Iascone Maglieri Giuseppe. 
T.M. Sireci Giuseppe. 


Lancieri di Vittorio Emanuel II. 
19.C.M Falbo Enrico. 


Cavalleggeri di Saluzzo, 
1°C.M. Gigante Lonato, 
Cavalleggeri di Monferrato, 
T.M. Percopo Vincenzo. 


Cavalleggeri di Alessandria. 


T.M. Si.-to Eugenio (inc. grado capit.). 


Cavalleggeri Guide. 


T.M, Toglia Canio. 
T.M. Attanasio Arnaldo. 


Centro rifornimento quadrupedì lonorva. 


Centro rifornimento quairupedì Persano. 
T.M. Federico Vincenzo. 


Reggi:nenti di artiglieria di divisione fauteria. 


1° art. dir. fanteria, 
C.M, Giuliani Aleandro 


20 art. div. fanteria, 
10C.M. Grillt Mario. 


3° art. div. fanteria. 
1°C.M. D'Agostino Agostino. 
T.M. Accinni Mario. 


4° art. dir, fanteria. 


T.M. Albergo Vito, 


5° art. div, fanteria. 


C.M. Arcuri Nticvla. 


60 art. div. fanteria. 
C.M. Battaglia Michele, 


7° art. dir, fanteria. 
T.M. Giacalone Silvio (ine. grado capit.). 


T.M., Carotenuto Pasquale. 


80 art. div, fanteria. 


T.M. Cebrelli Giuseppe. 


9° art. div, fanteria, 


C.M. Aunnarumma Ermanno. 


10° art. dir, fanteria. 
1°C,M. De Bernardo Francesco. 


11° art. div. fanteria. 
O,M. Milana Gaetano. 
T.M. Mastroeni Giuseppe. 


12° arf. div. Janteria. 
1°C.M, Gatti Arturo. 
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130 art. div. fanteria. 24° art. div. fanteria, 
1°C.M. Passalacqua Raffaele. 1°C.M, Zaffiro Gioranni. 


T.M. Nusdeo Vincenzo. 


14° art. div. fanteria. 


25° art. div. fanteria. 
1°C M. Buttiglione Michele. 


T.M. Salerno Alfonso. 
T.M. Celentani Nicola. 


> 26° art. div. fanteria. 


o 
15° art. div. fanteria. T.M. Chinè Mario, 


C.M., Panzuto Filippo. 
27° art. div. fanteria. 
16° art. div. fanteria. T.M. Ottaviano Fausto. 
CM. Sottini Gioranni. T.M. De Laurenzi Vincenzo. 


T-3L. Mazia Cosmo. 28° art. div. funteria. 


C.M. Gentili-Spinola Alessandro, 
T.M., Gasparro Umberto. 


170 art. div. fanteria. 
1°C.M. Alberti Ettore. 
29° art. div. fanteria, 


18° art. div. funteria. T.M. (Cancer Luigi. 
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30° art. div. fanteria. 


T.M. Pasceri Domenico, 
19° art. div. fanteria. 


C.M. Granata Salralore, 40° art. div. fanteria, 
T.M. Galletto Giacomo. C.M. Zambra Ettore, 
T.M., Pistilli Giulio. 


200 art. div. fanteria. 
Reggimenti di artiglieria di corpo armata. 


1° art. corpo armata. 
1°C.M, Cultrera Francesco. 


1°C.M. Falcone Raffaele. 


21° art. div. fanteria, 
1°C.M. Urtoler Fernando. 29 art. corpo armata. 


C.M. Nicolosi Anfonto, 
220 art. div. f nueria, 
3° art. carpo armata. 


C.M. Bonelli A4riuro. 


C.M. Laneri Gioacchino. 


239 art. div. fanteria. 4° art. corpo armata. 


1°C.M. Ferri Antonio. 1°C.M, Froggio Francesco. 
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5° art. corpo armata, 


6° art. corpo armata, 


T.M. De Giorgi Mario. 


79 art. corpo armata. 


T.M. Mercurio Rocco. 


S° art. corpo armata. 


1°C.M. Parisi Ennio. 


9° art. corpo armata, 


1°C.M. Fontana Nicolò. 


10° art. corpo armata. 
1°C.M. Lanna Leonida. 
T.M. Conti Vincenza, 


11° art. corpo armata. 


T.M. Caporale Giuseppe. 


129 art. corpo armata, 


1°C.M. Pernice Vincenzo. 


Reggimenti di artiglieria di armata. 


1° art. armata 


1°C.M. Gatti Giovanni. 


29 art. armata. 


T.M. Lascaro Alfredo. 


80 art. armata. 


C.M. Campanella Arrigo, 
T.M. De Andreis Giuseppe. 


49 art. armata. 


1°9C.M. D'Eugenio Andonrio. 
T.M. Impallomeni Sebastiano. 


5° art. armata. 


T.M. Terrana Salvatore. 


6° art. armata, 


1°C.M. Astuto Girolamo. 


T° art. armata. 
T.M. Mazzola Vincenzo. 


s° art. armata. 


1°C.M. Failla Salvatore. 


9° art. armata, 


T.M. Lino Francesco. 


10° art. armata. 


C.M. Paragona Pietro. 


Gruppi autononi di artiglieria da costa. 


gruppo Spezia 
T.M. Crescimanno Bernardo. 


gruppo Venezia. 


T.M. Carducci drlemisio Adolfo. 


gruppo Messina 
T.M. Pantè Domenico. 


gruppo della Sardegna, 


Reggimenti di artiglieria di divisione celere. 
10 artiglieria divisione celere. 


C.M. Paruta Giovanni. 


20 artiglieria divisione celere, 


C.M. Borghi Leonida. 
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39 artiglieria divisione celere. 
1°C.M. Boidi Teresio. 


Reggimenti controaerei. 


19 controaerei. 
T.M. Foti Giovanni (inc. grado capit.). 


29° controacrei 


C.M. Manzo Giovanni. 


3° controaerei. 


C.M. Santoro Nicolino. 


T.M., Caliendo Gennaro. 


40 controaerei. 
T.M. DI Iorio 4lfredo. 


50 controacrei. 
T.M. Morelli Gaetano. 


Gruppo controaerei della Sardegna. 


Stabilimenti d’Artiglieria. 
Arsenale IR,E. Napoli, 


C.M. De Viyo Giulio. 


Arsenale R.E. Torino, 
1°C.M. Sandretti Ernesto. 


Arsenale R.E, Piacenza, 


Sezione pirotecnico R.E. Bologna, 


1°C.M, Pecilli Antonio (inv. di guerra). 


Fabbrica d'Armi R.E. Terni. 


i  — —. -  ——T— — _  Pr—"1—_——... 


Laboratorto precistone R.E, Roma. 


Polverificio R.E. Fontana Liri Inferiore. 


—————_zzscrcoreosooreasescceeario nn coni --c000ccranconerie e ecco 


Spolettificio R.E. Roma, 
190.M. Conti Gerardo. 


Pirotecnico R.E. Capua. 
1°C.M. Giuliano Celestino. 


Sez. spolett. R.E. Torre Annunziata, 
C.M. Gentile Vitangelo. 


10 centro esp. art. Nettuno. 


T.M. Cammarano Vito 


20 centro esp. art. Ciriè. 


Oficina au'omob, R.E. Bologna. 
T.M, Fedeli Alberto. 


Centri automobilistici. 


19 centro automobilistico. 


20 centro automobilistico. 


essere rronererioneo si rorizeneezionizie ntrvmeortAe nrue icitiereio nori sonco—se 


3° ceultro automobilistico. 


40 centro automobilistico. 


POOR TITTI TOI TOTTI, CI (ilancitcidaraza PI 


50 centro aulomobilistico. 
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6° centro vutomobilistico. 


—————t1€€@ncoos0sov00-s0pevivzeniesiicsseeiceie se 0ossr sso rc cccenene n 


7° centro automobilistico, 


oticccarioneccci sicocaoea seo nee nana me ear resa seronconesieesio sio senenenene. 


80 centro automobilistico. 


Teli < 
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Reggimento Carri Armati. 


T.M. Preite Mario (inc. grado cnpit.). 
T.M. Burla Tito (btg. Roma). 
T.M. Vicario Cesare (id. id.). 


Reggimenti del genio. 


1° regg. genio. 
1°C.M Infantino Simone. 


29 regg. genio, 


C.M. Mascia Giuseppe. 


39 rego. genio. 
1°C.M. Viola Domenico (battagl. scuola). 
T.M. Augi Guglielmo. 


4° regg. genio. 


T.M. Spinosa Giuseppe. 


Gucentaniadenenaeiciizi Ga) 000 iibazia bra nionisaQiseeaciaia—iee0ii tore 10000 0s0e 


6° regg. genio. 


C.M. Paladino Paolo. 


70 regg. genio. 


C.M. Vassolo Antonio. 
T.M. Cutuli Frencesco. 


8° rego. genio. 


19C.M. Giurleo Michele, 


90 regg. genio. 
1°C.M. Carrara Nicolò 4de!mo. 


100 rego. genio, 
C.M, Vastola Mario. 


11° regg. genio. 
C.M. Arcabasso Giuseppe. 


129 regg. genio, 
C.M. Ingria Lorenzo. 


19 regg. genio pontieri. 
1°C.M. Mallozzi Amerigo. 


2° regg. genio pontieri. 
19C.M. De Lisio Giovanni. 


19 rego. genio minatori. 
T.M. Sirlanni Carmelo. 
T.M. Savastano Giuseppe. 
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20 regg. genio minatori. 


T.M. Cieri Vincenzo (inc. grado capit.). 


Re99. genio ferrovieri. 


19°0.M. Boragno Gius. Evaristo. 


Battaglione misto genio della Sardegna. 
T.M. Cannillo Catal?o, 


Stabilimenti del Genio. 
Otticina di costruzioni geni) milit. (Pavia). 


Ojticina R.T. ed E. (Roma). 


eri 


cscrceseese | cinnooeeo. 


Distretti militari. 
Agrigento. 


sauna ai ir ‘00Qrisisiciriciatiiosteooes—vivriiozevsesezeeeionee sese iiio a cccosoneeso 


Aquila. 


cummeaeza semi conicc0eeeiee nesnenanezesnaeecezenicccccccsenequerisioere. 


SETTI 


Barletta, 
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Bari. 
Belluno. 
Benevento, 
Bergamo. 
Bologna. 
Bolzano. 
ii È 
Brescia. 
Cagliari. 
Caltanissetta. | 
e ne 
| Casale. 
azzo 10M rie 5 
Catanzaro. 
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Genora. 


Goria. 
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Lodi. 
SIZE POLIRENTAI I CRUZ : 
Macerata. = 
CLEAR TO RERSTOANTO 7 PA 


Milano, (L e Il). 
1°C.M. Palmieri Alfredo. 


Modena. 
Mordorvi. 
Monza. 
Napoli. 
1°U,M. Salvati Giuseppe. 
Nola. 
Novara, 
Oristano, 


(Segue) RIPARTO DEGLI UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACISTI BOO. 129 
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Perugia. 
10C0.M. Giannantoni Mario. 


Pesaro. 


Reggio Calabria. 
C.M. Mangione Giuseppe. 


Reggio Emilia. 


seocrece@ soneeeeememanane nese res cc‘. ‘0‘0’’’’ecoccomscrsioee= core rcorcoc—_—— 


Roma (I e II), 
1°9C.M. D'Amico Giuseppe. 


—rcr2-cccencorceecceceeneeme nce 0010 1 eccnnazenaeesee. sven eee 
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Torino UFFICIALI MEDICI E CHIMICI-FARMACI- 
STI A DISPOSIZIONE DEL MINISTERO 
1°G.M. Gagliardi Pasquale DELLE COLONIE. 
Tortona. 


I. — Ufficio militare. 


T.0.M. Fadda Siro. 


Trapani. 
—__ _ II. — Tripolitania. 
Trento. Col, M. Castigliola Orlando. 
CIME IE IOPIAEN LE POR ESSI STIRARE S ASIIGERASE SII È T.C.M. Ingravallo Alfredo. 
Ko. 1°C.M. De Michelis Corrado. 
1°C.M, Gammarano Vincenzo, 
1°C.M., Loccese Antonio. 
Treviso. 
O.M. Privitera Benedetto, 
cgil vacca eta ieri C.M, Nastasi Antonino, 
Trieste. O.M. Cozzolino Federico. 
; re C.M. Accardi Anfonio. 
Dates. T.M. Leo Giacomo (inc. grado capit.). 
T.M. D'Attilio Evandro (ino. grado capit.). 
T.M. Andolfato Mario (ino. grado capit.) 
Varese. 
T.M. Francia Adolfo (inc. grado capit.). 
PRI, E T.M. Mennillo Francesco (ino. grado capit.). 
Venezia. T.M. Bonelli Michele (inc. grado oapit.). 
PE RMS IIRE ME RITI SITI ODI iz T.M. Medas Mario. 
y. i T.M. Rosi Pittorio. 
T.M. Zoccali Fortunato 
T.M. Grella Arnesto. 
Verona. 
T.M. Zoppi Zelio. 
ARS MT pe i iriiiagi T.M. Ruggeri Tullio. 
Vicensa. T.M., Andreotti Oscar. 
LIPSIA PIL PIET ENTI ——_— T.M. Reggio Michele. 
Fiterdo. T.M. Del Percio Silvio. 


T.M. Scaduto Pasquale. 
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T.M. Giudice Ferdinando. 

T.M. Barile Tommaso. 

T.M. Santillo Tommaso. 

T.M. Di Monaco Michele. 
T.M. Passarella Fabrizio. 

T.M. Augusti Marto. 

T.M. Pepe Giuseppe. 

T.M, Lupo Guido. 

T.M. Rossì Bonifacio. 

M.0.F. Battaglini Guido (inv. di guerra). 
C.C.F. Zodda Aldo. 

T.C.F. Nascò Francesco Paolo. 
T.C.F. Maszaracohio Bernardino. 


III. — Cirenaica. 


T.C.M. Ciaccio Vito. 

1°0 M. D'Alessandro Antimo; 

C.M. Tarduoci Mario. 

C.M. Impallomeni Rosario. 

T.M. Labellarte Orazio(ino. grado capit.). 


T.M. Bartolomucci Domenico(ine.gradocapit.) * 


T.M. Oliverio Alvise (ino, grado oapit.). 
T.M. Moretti Giovanni. 
T.M. Giordano Giuseppe. 
T.M. Massara Gaetano. 
T.M. Ricci Emanuele. 
T.M. Berardinone Enrico. 
T.M: Santagati Francesco 
T.M. Cassandra Lasigi. 
T.M. Parrella Tullio. 

T.M. De Lipsis Fortunato. 
T.M. Napolitani Enrico. 


9° — Ruoli di anzianità del Corpo sanitario militare. 


T.M. Piserchia Natale. 
T.M. Prestileo Vincenzo. 
T.M. Farina Andonino. 
T.M. Trotta Enrico. 


IV. — Eritrea. 


M.M. Passera Tancredi. 
M.M. Mastrantonio Vincenzo. 
M.M. Dubbiosi Emilio. 
1°C.M. Pultrono Raffaele. 
C.M, Fuccio Giovanni. 

C.M. Tanzer Francesco. 

C.M. Lorenzini Giuseppe. 
O.M. Leo Giuseppe. 

C.M. Masala Mario. 

O.M. Alemagna Nicola. 

T.M, Tarsia Giuseppe Antonio. 
T.M. Ferrajoli Ferruccio. 
T.M. De Chiara Fedele, 

T.M. Montaina Guido. 

T.M. Di Martino Ferdinando. 
T.M. Pellegrino Francesco. 
T.C.F. Oreste Baldo, 


V. — Somalia. 


M.M. Misitano Giovanni. 
M.M. Agostino Vincenzo. 
1°.0,M. Decina Camillo. 

T.M. Aleandri Giacomo. 
T.M. Pala Michelino. 

T.M. De Lorenzo Leonardo. 
T.M. Giusti Aldo. 
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T.M. Franich Emilio. 
T.M. Buccigrossi Nicola. 


T.M. Giustizieri Armando, 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELLE FINANZE 


M.G.M. Marengo Lorenzo. 
Col.M. Casagrandi Glauco. 
T.C.M. Salem Alessandro. 
T.0.M. Lucci Amerigo. 
T.C.M. Miadonna Antonio, 
T.0.M. Basile Antonio. 
T.O.,M. Ferrari Giovanni Aurelio. 
M.M. Tedeschi Giacomo. 
M.M. Rattazzi Pullio. 
M.M., Aromando Angelo. 
M.M. Pedrini Antonio, 
M.M. Angelillo Alfonso. 
M.M, Catapano Edurardo. 
M.M., Scalfati Alberto. 
M.M., Massi Emilio. 
M.M. Monti Gaetano, 
1°C.M. Magnini Enea, 
1°90.M. Fedele Pasquale. 
1°0,M, Cultrone Salvatore. 
1°0.M. Pattavina Domenico. 
190.M. Nicastro Arturo. 


1°0.M. Corticelli Mauro. 


1°C.M. Matarazzo Serafino. 
1°C.M. Vasta Giuseppe. 
O.M. Aronica Ferdinando. 
C.M, Imbrenda Matteo. 
C.M.,Montone Arturo, 

C.M. Assini Giuseppe. 
C.M., Scalzi Carmine. 


T.M. Gemma Salvatore (inc. grado capit.). 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL'AERONAUTICA 
Col.M. Balla Alberto, 

Col.M, Monaco Arturo. 
Col.M, Porru Piesro. 

T.0.M. Monguzzi Umberto. 
T.C.M. Meren Rosglino, 
T.C.M, Marulli Alberto. 
T.0.M. Del Vasto Giuseppe. 
M.M. Rinaldi Pietro. 

M.M. Zuddas Silvio. 

M.M. Talenti Cesare. 
M.M. Marinucci Marino. 
M.M. Argentina Giov. Battista, 
M.M. La Rocca Paola. 
M.M, Moineri Luigi. 

M.M. Casella Benedetto. 
M.M. De Cesare Luigi. 
M.M. Raffone Alfonso. 
1°0.M. Lepore Francesco. 
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1°C.M. Scala Enrico. 
19°C.M. Brezzi Giovanni. 
1°C.M. Alessio Paolo, 
1°C.M. Terranova Salvatore. 
1°C.M, Marocco Luigi. 
1°C.M. Colalanni Giuseppe. 
1°C.M. Nicotra Salvatore. 
1°C.M. Lipari Domenico. 
C.M. Blundo Luici. 

C.M. Bruni Bruno 

O.M. Rodriguez Feliciano. 
C.M. Carfi Antonio, 
C.M. Francbini Giovanni. 
C.M. Proto Angonio, 
C.M. Mariotti Bianchi Guglielmo, 


O.M. Lo Monaco Croes Tommaso. 

C.M. Squillaci Giuseppe. 

T.M. Parrella Achille (ino. grado oapit.). 
T.M,. Figari Alberto (inc. grado capit.). 
T.M. De Meo Enzo. 

T.M. Simola Mario. 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIO NE 
DEL MINISTERO DELL’INTERNO, 


M.M. Cirillo Giuseppe (inv. di guerra). 
1°C.M, Paoluoci Alberto (id, id. id.) 
C.M. Mulé Augusto. (id, id. id.) 


UFFICIALI MEDICI A DISPOSIZIONE 
DEL MINISTERO DELL’EDUCAZIONE 
NAZIONALE. 


C.M. Provvidenza Savino (inv. di guerra), 


» 


Abate Alessandro 19 
Accardi Antonio 72 
Accinni Mario 87 
Accorinti Vincenso 15 
Accossato Ermene- 
gildo 
Adami Felice 55 
Adilardi Giulio 93 
Adinolfi Salvatore 25 
Agostino Vincenzo 36 
Aiello Domenico 98 


Giuseppe 56 
Albergo Vito 84 
Alberti EWore 47 


Albizzati Davide 96 
Aleandri Giacomo 75 
Alemagna Nicola "1 
Alessio Paolo 54 
Alfonso Luigi 14 
Alloatti Benedetto 88 
Allocca Antonio 44 
Alloochio Achille 88 
Alonzo Ruggiero 50 
Alvigini Giorgio 91 
Alvisi Elmo B4 
Ambrosi Luigi 44 
Amenta Audenzio 87 
Ameruso Umberto 80 
Anagni Mario 82 
Andolfato Murio 74 
Andreotti Oscar n" 
Angelillo Alfonso 30 
Angelini Antonio 29 
Annarumma Zr- 
manno 65 
Ara Achille 23 
Aracri Antonio 54 
Aragona Filippo 76 
Arcabasso Giuseppe 71 
Arcari Gaetano 84 


INDICE ALFABETICO 


Arcuri Nicola 71 
Argentina Giov. Bat- 
tista 28 


Aromando Angelo 29 
Aronica Ferdinando 64 
Arpino Pietro 92 
Assini Giuseppe 72 
Astuto Girolamo 56 

Giuseppe 48 
Attanasio Arnaldo 88 
Audisio Giulio 98 
Augi Guglielmo 81 
Augusti Mario 79 
Avellone Gaeano 49 
Avolio Caro Guido 52 


Bacchialoni Adolfo 21 
Balla Alberto 13 
Balsamelli Filippo 69 
Bamonte Enzo 86 


Nicola 86 
Barbiera Giuseppe 57 
Maurangelo 56 
Barile Felice 13 
Tommaso 78 


Barnaba Leonardo 47 
Barone Giovanni 38 
Bartolomucci Do 
menico 74 
Bartone Luigi 83 
Basile Antonio 22 


Bassi Giuseppe 19 | 


Basso Giov. Battista 26 


Battaglia Gioacchino 34 
Giuseppe 93 
Michele 65 


Battaglini Guido 104 
Battistini Camillo 18 


Baudo Antonio 70 
Bava Arturo 63 
Bedei Maurizio 12 
Belisario Giulio 47 
Bella Vincenzo 64 
Bellelli Carlo 52 
Bellia Francesco 76 
Berardinone Enrico 77 
Bernini Fosco 97 
Beretta Giuseppe 102 
Bertelli Enrico 16 
Bertinctti Muarcel- 
lino 26 
Bertolucci! Gino 38 
Bertone Giuseppe 55 
Biagini Giovanni 30 
Bianco Giov. Battista62 
Bianchini Acrisio 36 
Bifano Augusto 62 
Binaghi Alberto 24 
Bini Domenico 29 


Blundo Luigi 64 
Bocca Tito 23 
Bocchini Francesco 4% 
Boidi Ter.sio 45 
Bolla Luigi 62 
Bonaccorso Letterio 31 
Bonelli Arturo 68 

Aurelio 60 

Michele 74 


Boragno Gius. Eva- 
risto 4 
Bordone Carmelo 25 
Borghi Leonida 70 
Borzelll Giovanni 68 
Bottasso Giulio 79 


Bracaloni Lorenzo 93 
Bracco Mario 88 
Braggio Giovanni 93 
Brezzi Giovanni 49 
Briganti Antonio 62 
Briguglio Santi 15 
Brunamonti Giorgio 98 


Brunetti Giuseppe 41 


Bruni Bruno 66 

Nicola 17 
Bruno Carlo 31 
Bua Giuseppe 61 
Bucciante Alfredo 99 
Bucci Paolo 102 

Pasquale 42 


Buccigrossi Nicola 79 
Bugliarello Federico 31 
Bugliari Giuseppe 34 
Buono Demetrio 32 
Buonopane Carlo 20 
Burla Tito 80 
Buttiglione Michele 50 


c 


Cacciatoro Dome - 
nico 54 
Cagnasso Giuseppe 81 
Caiazzo Alfonso 88 
Calabrò Salvatore 79 
Calcagni Amato 55 
Caldarola Francesco 21 


Cali Domenico 62 
Calia Stefano 67 
Caliendo Gennaro 86 

Michele 61 
Caligaris Carlo 39 
Calogero Vito 65 
Calvani Federico 36 
Calvello Salvatore 59 
Calvo Attilio 60 


Cambazzu Mario” 31 
Cammarano Vito 79 
Cammarata Gio- 
vanni 21 
Camoriano Pietro 17 
Campagna Gaspure 66 
Campana Antonio 55 
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Campanella Arrigo 68 
Campisi Baldassare 27 
Cancellotti Enrico 80 
Cancer Luigi 84 
Canolello Francesco 75 
Candidori Enrico 17 
Canepa Romolo 37 
Cannillo Cataldo 0 
Cannizzo Sebastiano 58 
Caporale Giuseppe SI) 
Cappelli A1/redo 37 


Giuseppe 91 
Caputi Giovanni 59 
Caputo Biagio 64 
Carbone Vincenzo 18 

Teresio 15 
Carducci Artemisio 

Adolfo 85 
Carerj Leonardo 72 
Uartì Antonio 67 


Carimati Giuseppe 41 
Carlisi Ferdinando 97 
Carlucci Ra/uete 28 
Carotenuto l’asquale 88 
Carpino /todol!o 63 
Carpintori Ernesto 57 
Uurrara Nicolò A- 
delmo 61 
Carvaglio Edoardo 37 
Casagrandi Glauco 12 
Casella Benedetto 35 
Dante 15 
Casetta Cesare 29 
Cassandra Luigi 78 
Uassanese Giuseppe 33 
Cassano Lorenzo 51 
Cassinis Ugo 29 
Cassitto Francesco 32 
Cassone Antonio 74 
Giuseppe 43 
Castana Vincenzo 68 
Castellaneta Vin- 
cenzo 46 
Castelli Epifanio 26 
Giambattista 63 
Castigliola Orlando 12 
Castronovo Gaet. 51 
Catalano Nicodemo 86 
Catapano Eduardo 30 
Caterini Federico 38 
Cattaneo Achille 102 
Cavaliere Gino 82 
Cavallo Eugenio 37 
Cavaniglia Alfredo 48 
Cebrelli Giuseppe 84 
Cei Isidoro 28 
Filiberto 64 
Colentani Nicola $9 


(Seque) INDICE ALFABETICO 


Cellini Lazigi 34 
Centineo Sante 40 
Centore Antonino 39 
Cerniglia Domenico 27 
Cernigliaro Michele 71 
Chiara Giuseppe 66 
Chiesa Emanuele 42 
Chimenti Zerdi- 


nando 35 
Chinè Mario 77 
Chiofalo Btagio 9A 
Ciaccio Vito 18 
Ciampolillo Pa- 

squale 66 
Ciarlo Silvio 18 


Cicchetti Francesco 88 
Ciccimarra Gaetano 62 


Cioco Gioranni 31 
Cleri Vincenzo 73 
Cigala Mario 59 
Ciodaro Raffaello 46 
Cionini Giulio 26 


Cipollina Ulisse 43 
Cipriano Salvatore 53 
Cirillo Giovanni Cari 
Giuseppe 103 
Cirrincione Marco 87 
Civita NRa{?uele 27 
Coccia Giuseppe 58 
Cogliati-Dezza Giu- 
seppe 24 
Cola Francesco 47 
Colacci Francesco 69 
Colalianni Giuseppe 59 
Uolella Vittoriano 97 
Colitti Silvio 16 
Colomba Ntcold 65 
Colombrita Filippo 63 
Colozza Gi.vanni 72 
Comelli Umberto 35 
Comes Sebastiano 57 
Conciatore Dom e- 
nico 14 
Confalone Raffaele 37 
Conti Gerardo 60 


Vincenzo 89 
Contrino Ferdi- 
nando 6l 


Corbi Domenico 98 
Corcioni Corradino 101 
Corda An/onio 60 
Corigliano Enrico 32 
Corradi Pietro 94 

Remo 90 
Corsi Alfredo 31 
Cortassa Silrio 91 
Corticelli Maturo 57 
Cossu Flavio 88 


Costa Fausto 19 
Costagliola Antonio 27 
Cozzolino Federico 71 


Crescinanno —Ber- 
nardo 83 

Crespellani Carlo 18 

Creste Baldo 97 


Criscione Gaetano 15 
Cristiani Michelan- 
gelo Vici 
Cristini Alfredo 30 
Crocco Giuseppe 65 
Croce Guido 60 
Crosiglia Evaristo 23 
Cuccia Francesco 67 
Cultrera Francesco 62 
Cultrone Salvatore 50 
Curatolo Lorenzo 95 


Curci Iaffaele 98 
Curcio Saverio 99 
Curiale Vito 72 


Cutuli Francesco 81 
Cytron Lazzaro 73 


D 


D'’Accardo Salva- 


tore 18 
D'Agostino 4Ago- 
stino 43 


Dal Collo Augusto 27 
D'Alessandro Anti- 


mo 63 
Lasigi 92 
Raffaele 36 

D'Alessio Givv. Bat- 

lista 84 

D'Ambrosio Giu- 

seppe 30 

Alessandro 68 


D'Amico Giuseppe 41 
D'Angelo Emanuele 58 
Mario 88 
D'Anna Giuseppe 16 
Dastoli Domenico 82 
Dattilo Giuseppe 42 
Angiolino 95 
D’Attilio Evandro 74 
Dazio Francesco 56 
De Alessi Evasio 66 
De Andreis Giusep- 
pe 82 
De Angelis Arduino 23 
De Benedictis Raf- 
faele 95 


De Bernardinis 
Virginio 18 
De Bernardo Fran- 
cesco 44 
Francesco - An- 
tonio 38 
De Blasio Guido 43 
De Caris Agostino 22 
De Carli Gustavo 38 
De Castro Ignazio 31 
De Cata Domenico 38 
De Cesare Giannino 53 
Luigi 37 
Vincenzo 29 
De Chiara Fedele 79 
Decina Camillo 4l 
De Domenico Fran- 
0€800 19 
De Giorgi Mario 87 
De Gregorio Gaetano 76 
De Hieronymis 
Ruggero 44 
Del Fattore Gugliel- 
mo 50 
De Laurenzi Vincen- 
20 86 
De Lipsis Fortunato 78 
De Lisio Giovanni 56 
De Liso Carlo 25 
De Lore.izo Leo- 


nardo Uri 
Dello Ioio Giovanni 59 
Delogu Gino 13 
Ivo 89 


De Lucia Ra//acle 66 
Del Percio Silvio 78 
Del Senno Giovanni 56 
Del Vasto Giuseppe 22 
De Marco Cesare 94 
De Marinis Aurelio 39 
De Martino Roberto 33 
De Meo Enzo 75 
De Michelis Corrado 49 
De Nunzio Fran- 
cesco 102 
Denza Raffaele 47 
De Palma Filippo 9% 
De Paoli Paolo 56 
De Pasqua Giwu- 
seppe 39 
De Porcellinis 
Carlo 16 
De Quattro Nicola 76 
De Rensis Emilio 83 
De Rogatis Antonio 80 
D’Ettorres Giu- 
seppe 80 
Dettori Giov. Maria 43 


(Segue) INDICE ALPABETICO 
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D’Eugenio Antonio 

De Vivo Giulio 

Diana £ugenio 

Di Casola Giu- 
seppe 

Di Giorgi Pietro 

Di lorio Alfredo 

Di Lorenzo Odoardo 

DI Maggio Fran- 
cesco 

Di Marco Antonino 

Di Martino ferdi- 
nano 

Di Monaco Paride 

Michele 

Di Nella Nicola 

Di Palma Vin- 
cenzo 

Di Rago Prospera 

Di Stefano Giu- 
seppe 

Di Tullio Odorisio 

Donadeo Vittorio 

Donsanto Amedeo 

Drago Calogero 

Dubbiosi Emilio 


Elisei Carlo 


F 


Fabrizi Nicola 
Fadda Siro 
Faenzi Aldo 
Failla Giovanni 
Salvatore 
Falcone Ra/'aele 
Falbo Enrico 
Fantozzi Luigi 
Faraone Antonio 
Farina Felice 
Antonino 
Fedele Pasquale 
Fedeli Alberto 
Carlo 
Federico Vincenzo 
Feliciangeli Guido 
Felsani Giacinto 
Fenga Edyardo 


Ferrajoli Ferruccio 78 


46 
68 
50 


82 


91 

79 
46 
Vici 

86 
80 
20 
33 
58 


Ferraloro Giu- 


seppe 46 
Ferrari Giov. durelio 24 
Ugo 36 
Ferraris Salvatore 94 
Ferri Antonio 49 
Guido 32 


Ferrigno Giuseppe 85 
Fierro Michele 15 
Figari Alberto 73 
Filibek Giuseppe 64 
Filograna Pasquale 48 
Fiore Geremia 34 
Mario 37 
Fiorenza Ignazio 15 
Fiorini Muzio Fer- 
rucciv 22 
Fischetti Giuseppe AS 
Fisichella Giam- 
battista 66 
Pietro 89 
Fiumara Antonino 61 
Fiume Guglielmo 50 
Fiumefreddo Vin- 


cenzo 20 
Floridia Fruncesco 67, 
klorio Ugo 70 
Fochi Ruberto 95 


Folena Umberto 29 
Fontana Nicolò 63 
Fonzone Lorenzo 38 
Forino Salvatore 16 
Forti Igino 18 
Fortunati Pietro 59 
Fortunato Leonardu 92 
Foti Alfio 51 

Giovanni 74 
Franchi Luigi 11 
Franchini Giovanni 69 
Francia Adolfo 74 
Franich Emilio 79 
kriscia Pietro 95 
Frisoni Paolo 13 
Froggio Francesco 43 
Frosini Dino 40 
Fuccio Giovanni 64 
Furino Raffaele 85 


Fusco Angelo 31 
Fusi /’ietro 21 
(c°) È 


Gaggia Emilio 25 
Gagliardi Pasquale 57 
Gaglione An/onio 48 
Galottino Carlo 14 


Galdi Floriano 6A 
Galletto Giacomo ST 
Gallo Arturo 28 
(iallotti Giovanni 19 
Gambarini Giuscp- 
pe 97 
Gambino Antonino 98 
Gammarano Win- 
cenzo 58 
Ganora Romualdo 41 
Garbagni Giuseppe 34 
Gargia Giovanni SV 
Garofalo Vito 9 
Garzia Lorenzo 6° 
Gasparrini Nicolu 51 
Gasparro Umberto 7% 


Gatti Arturo tot 
Dionigi 
Giovanni 45 
Giuseppe 25 


Golanzèò Celestino 52 
Gelormini Luigi 23 
Gemelli Antonino 88 
Gemma Salvaiore 73 
Gennaro Luciano 46 
Gentile Vitangelo 70 
Gentili-Spinola A- 
lessandro 70 
Germano Giuseppe 39 
Germino Alfredo 17 
Gherardini Naldo 90 
Giacalone Silvio 73 
Giacobbe Cor, adino 51 
Giallombardo Oreste 28 
Giannantoni Mario 48 
Giannetti Bernardo 44 
Giannotti Dino 35 
Giarrusso Gesualdo 15 
Gigante Donato 58 
Giglio Rocco 29 
Giordano Giuseppe 14 
Giuseppe 75 
Giorgi Giorgio m. 35 
Giorgio f. 02 
Girardi Giuseppe 39 
Giudice Camillo 5A 
Ferdinando 78 
Giuliani Aleandro 72 
Giuliano Celestino 51 
Giurleo Michele 55 


Giusti Al/o 78 
Giustizieri Armando 86 
Goffredi Ettore 96 
Luigi 50 
Gomez De Ayala 
Augusto 76 


Gonzales Alfredo 35 
Goria Angelo 98 


Gori Gioranni 82 
Gorreta Carlo 90 
Granmegna Giovanni 34 
Grande Pasquale 83 
Granata Sa/catore 67 
Grassi Giuseppe 103 
Graziano Carmine 28 
Graziola Gerardo 22 
Gregorini Pietro 64 


Grella Ernesto 76 
Uriti £ilippo 33 
Grifoni Oscar 77 
Grignani Luyenio 92 
Griili Mario 62 


Grillo Girolamo 24 
Grimaldi Valentino 84 
Grosso Wittoriy 14 
Guaraldi Carlo 37 
Guarnaccia (irola- 
mo 4l 
Guerra Vincenzo 33 
Guglielminetti Sil- 
vio 93 
Guglielmino Lucio 58 
Guido Giovanni 48 
Gurgo Pierino 31 


iaccarino Giuseppe 82 
Iadevaia Francesco 81 
Iannarone Generoso 68 
lannizzotto Caer- 
melo 13 
Autonio 47 
Iapoce Antonio 18 
lascone Maglieri 
Giuseppe 81 
Iaselli Mario 54 
Idini Francesco 66 
Imbrenda Matteo 66 
Impallomeni Aosa- 
rio 72 
Sebastiano 79 
Imperiale Cesare 26 
Indelicato. Giusep» 
pe 20 
Infantino Simone 9 
Ingravalie Alfredo 16 
Ingria Lorenzo 65 
Ippoliti Arnaldo 24 
Isola Emilio o 
Iszo Arduino 74 
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la 


Labellarte Oruzio 74 
Lubruna Vittorino 59 
Lagna Donato 72 
La Magna Giuseppe 71 
Laino Rosario 103 
La Martina /tosurio 47 
Lamendola Filippo 47 
Lapis Edoardo 35 
Landriani Roberto 15 
Laneri Giovacchino 68 
Langella Francesco 34 
Lanna Leonida 4l 
Lapenta Innocenzo T4 
Lapponi Guido 15 
La Rocca Paolo 30 

ltoberto 53 
Larovere Giuseppe 77 
Luscaro Alfredo 75 


Lauri Giulio #7 
Laurora Carlo 60 
La. /}ino 92 
Leccese Antonio 60 
Leo Giacomo 73 

Giuseppe n 


Leonardi Domenico 61 
Lepore Francesco 45 
Liberi Federico 81 
Licata Salvatore 96 
Lino Francesco Uri 
Lio Giuseppe 69 
Lipani Antonino 45 
Lipari Domenico 61 
Lista Domenico 51 
Lo Bianco Domenico 52 
Lodato Gaspare 69 
Lojacono Antonio 21 
Lojodice Cataldo 86 
Lombardi &nrico 33 


Manlio 90 
Mario 83 
Salvatore 56 
Lo-Monaco Croce 
Tommaso 71 
Longo Domenico 52 
Fulvio 97 
Giuseppe 15 


Lopresti Antonino 26 
Loronzini Giuseppe 70 
Loria Giovanni 48 
Lovaglio Rocco 17 
Lo Vecchio Gioac- 


chino 43 
Luocs-Guthbert 
Guglielmo 60 


Luoente Pasquale 72 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


Lucci Amerigo 19 
Luciano-Fuscà Fe 

lice 40 

Lupo Amodeo 85 

Guido 79 

mM 
Maffeo Luigi 27 
Maggio Pietro 57 


Maglienti Francesco 63 
Milinlio Alonso 32 
Magnani Abele 63 
Magnini Enea 42 
Mugrone Amedeo 45 
Maimone Doyalino 30 
Maira Cesare 67 
Malice Alessandro 30 
Mallozzi Amerigo 51 
Malteso Francesco 84 
Mancini Giov. Bat 
tista 86 
Luigi 25 
Manconi Michele 24 
Mandò Alfredo 81 
Manfredi Alfredo 36 


Arnaldo 43 

Oreste 59 
Manganaro Car- 

melo 18 


Minganiello Luigi 87 
Mangione Giuseppe 65 
Manieri Alberto 62 
Manzella Giuseppe 57 
Manzo Giovanni 67 
Marchese Agostino 69 
Marengo Lorenzo 11 
Maresca Corralo 83 
Marigliano Giovanni 71 
Marini Carlo 100 
Marino Salvatore 68 
Marinucci Marino 26 
Mariotti-Bian- 
chi Guglielmo 70 
Marmo Achille 70 
Marocco Luigi 656 
Marra Giuseppe 92 
Martoglio Ferdi- 


nando 12 
Marnulli Alberto 20 
Masala Mario 1 
Masala-Secohi Mario 75 
Mascia Giuseppe 68 
Massa Filippo 47 


Massara Gaetano 76 
Masseo Saverio 93 
Masserano Giulio 16 
Massi Emilio 34 


Massimo Francesco 39 
Mastrantonio Vin- 
cenzo 31 
Mastroeni Giuseppe 89 
Mastrogiacomo Gui- 


do 49 
Mastrojanni Anto- 
nino 33 


Mastroianni Decio 63 
Mata:azzo Lucio 53 

Serafino 62 
Mattei Federico 89 
Maugeri Nicolò 20 


Mauro Biagio 86 

Maxia Cosimo 83 

Mazzaracchio Ber- 
nardino 97 


Mazzaroni Giacomo 55 
Mazzenga Giacomo 45 
Mazzetti Loreto 11 
Mazzola Vincenco 76 
Mazzoli Fernando 81 
Mazzoccono (la- 


millo 21 
Medas Mario 75 
Megaro Michele t(i) 
Meineri Luigi 32 


Melchionna Ettore 97 
Melillo Mario 83 
Mendicini Giuseppe 85 
Meunillo Francesco 74 
Mennonna Gerardo 07 
Mercucio Rocco 76 
Moreu Rosolino 19 
Merlini Camillo 44 
Messina Angelo da 
Mezzetti Gaido 60 
Miadonna Antonio 21 
Micheli Teodorico 90 
Midulla Carmelo 54 
Mignani Vittorio 44 
Mignemi Francesco 24 
Milana Gaetano 66 
Miletti Ernesto 42 
Millino Domenico 94 
Mirabella Claudio 65 
Mirenghi Ugo 80 
Misitano Giovanni 32 
Moauro Aurelio 39 
Mocafighe Carlo 55 
Modestini Paolo 14 
Modugno France- 
8c0 82 
Molaioni Vincenzo 85 
Molisani Alfredo 12 
Ricciardo 92 
Monaco Arturo 13 
Monastra Salvatore 53 


—_ 


Mongillo Michele 86 
Monguzzi Umberto 15 
Montaina Guido 80 
Montanari Aftilio 13 
Monteleone Vin- 
censo 36 
Monti Gaetano 40 
Montini Giovanni 103 
Montone Arturo 66 
Morelli Gaetano 86 
Mario 33 
Moretti Giovanni 75 
Morganti Paolo 65 
Muri Annibale 53 
Morino Enrico - 42 
Moroni Giuseppe 98 
Morronv Luigi 64 
Mozzana Carlo 90 
Mulè Augusto 103 
Mura Salvatore Ang. 35 
Muratori Carlo Fe- 


lice 22 
Murru Giacomo 48 
Musso Enrico 91 
Musto Pasquale 42 

Michele 67 


Musumurra Nicolò 50 


N 


Nanni Carlo 44 
Napoleone Andrea 84 
Napolitani Enrico 78 


Melchiorre 11 
Nascèò Francesco 
Paolo 96 
Nastasi An/onino 69 
Negri Piero "n 


Nicastro Arturo 55 
Nicolosi Antonio 66 
Nicotra Salvalore 60 
Nvcentini Dino 94 
Norlenghi Alberlo 67 
Notarianni Vincen- 
(7) 60 
Nurra Antonio 49 
Nusdeo Vincenzo 84 


(©) 


Oggero Cesare 17 
Oliverio Alvise 74 
Orlando Zevudoro 95 
Oteri Vincenzo 22 
Ottaviano Fausto 81 


(Segue) INDICE ALFABETICO 


P 


Pacilli Alfredo 102 
Pagniello Alfredo 90 
Pagnotta Umberto 47 
Pala Michelino vir 
Paladino Paolo 69 
Palermo Carmelo 57 
Palleroni Dino 78 
Palmas Giuseppe 88 
Palmera Ugo 53 
Palmerio Pielro 95 
Palmieri Alfredo 49 
Mario 92 
Palminiello Pasguale73 
Palumbo Giuseppe 27 
Panagia Antonino 18 
Panara Carlo 64 
Pandolfi Edoardo 52 
Pansera Oliavio 73 
Pantè Domenico 85 
Panzuto Filippo 65 
Paolillo Stanislao 52 
Paolucci Alberto 103 
Papa Genniro 59 
Papaguo Michele 65 
Paragona Pietro 65 
Paraninfo Angelo 51 
Parente Ferdi- 


nando 22 
Parenti Ugo 89 
Parisi Ennio 47 
Parrella Achille 73 

Tullio 78 
Parri Walter 90 


Paruta Giovanni 72 
Pasceri Domenico 85 
Pasetti Ferdinando 75 
Passulacqua Gioac- 
chino 30 
Raffaele 49 
Passante Curmine 54 
Passarella Fabrizio 79 
Passera Tancredi 30 
Pattavina Domenico 50 
Paternostro P'incenzo87 
Patti Giuseppe 50 
Pavone Antonio 55 
Giuseppe 52 
Pecilli Antonio 103 
Pecorario Raffaele 39 
Pecorella Giovanni 46 
Mariano 58 
Pedrazzi Arrigo 33 
Pedrini Antonio 29 
Pedroli Giuseppe 66 


Pellegrini !rancesco 16 


Oreste 
Pellegrino Lorenzo 
Francesco 
Pellicini Ferrante 
Pennetti Cesare 
Pepe Reffuello 
Giuse)»pe 
Percara /»idoro 
Percopo Vincenzo 
Perilli Giovanni 
Pernice Vincenzo 
Vincenzo 
Perrcetti Cristoforo 
Perricone (Viusep- 
pe 
Perrier Stefano 
Perrini Angelo 
Pesce Nicolu 
Pessolano Angelo 
Petitbon Lodo. 
rico 
Petiti Pusquale 
Pezzullo Luigi 
Piazza Antonino 
Guido 
Picazio Antonio 
Piccarreta Fra ice- 
8c0 
Piccioli Ermenegil- 
do 
Piccoli Giovanni 
Piccotti Egidio 
Pietroni Gino 
Pissrchia Natale 
Pistilli Giulio 
Pitrelli Nicola 
Pittari Ernesto 
Pivetti Francesco 
Placidi Ettore 
Plaia Natale 
Plastina Mario 
Polosa Vincenzo 
Pomo /elice 
Porru Pietro 
Portelli Giuseppe 
Potenza Luigi 
Pozzuoli Francesco 
Preite Mario 
Prestileo Vincenzo 
Pricolo Alfonso 
Privitera Bene- 
detto 
Procoplo Bellarmi- 
» 
Properzi-Curti Ze- 
nedetto 
Proto Antonio 


20 
25 
80 
70 
12 
36 
79 
23 
S4 


101 


26 


102 


87 
78 
82 
19 
85 
27 
92 
33 
61 
21 
s1 
13 


68 


42 
69 


Provvidenza Suvi- 
no 

Pultrone /tauele 

Purcaro Giuseppe 

Parpura Giovanni 


Q 


103 
48 
54 
69 


Queirolo Emilio Er- 


nesto 


Raffono A0/0ns0 
Ragni Guido 
Rago Giovanni 
Rampi Pietro 
Rattazzi Tullio 
Rebuffat Giulio 
Regard Pietro 
Regzio Michele 
Reitano Ugo 
Revelli Gioacchino 
Ribaudo Antonino 
Riccardi Giuseppe 
Ricci Antonio 
Emanuele 
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Anno LXKXXIII-N.4 GIORNALE DI MEDICINA MILITARE APRILE 1935-XIH 


S. E. IL TENENTE GENERALE MEDICO 


LUIGI FERRERO DI CAVALLERLEONE 


La Sanità Militare segna uno dei suoi lutti più gravi e profondamente 
sentiti, per la morte di S. E. il tenente generale medico Luigi Ferrero di 
Cavallerleone, avvenuta a Roma il 17 aprile. 

Il compianto generale, nato a Torino il 6 giugno 1853, aveva sortito 
innate doti elettissime d’animo e d’ingegno, e la distinzione del suo illustre 
casato, di antica nobiltà, s'era connaturata in lui in una inconfondibile 
aristocratica finezza che traspariva fascinosa dal suo volto e dal portamento, 
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come da ogni gesto ed azione. La sua lunga vita intemerata ed operosa fu 
tutta spesa in una istintiva incondizionata dedizione ai più alti ideali che 
mai possano illuminare l'umano cammino, con fede incorruttibile ed indomito 
ardore, sempre, in ogni condizione e circostanza, fino all’estremo compimento 
del suo destino terreno, 

_ Laureatosi il 24 luglio 1873, appena ventenne, nell’ Università di Torino, 
il 21 dicembre dello stesso anno veniva nominato medico di battaglione di 
2 classe, qualifica dopo pochi giorni cambiata per legge in quella di tenente 
medico. Prestando encomiabile servizio in reparti di truppa, in ospedali e 
direzioni di sanità, e sostenendo brillanti prove d'esame, il 12 settembre 1879 
e il 6 settembre 1890, rispettivamente, conseguì la promozione a capitano 
ed a maggiore, a scelta. Con quest'ultimo grado fu addetto. per diversi periodi, 
alla Scuola di applicazione di sanità militare, come insegnante di traumato- 
logia di guerra. e agli ospedali di Firenze e di Torino, fino al 20 marzo 1896, 
quando partì per l’Africa con funzioni di direttore di sanità. 

Colà rifulsero le sue qualità professionali, direttive e organizzatrici. 
definite « superiori ad ogni elogio» dal grande Condottiero allora coman- 
dante del Corpo di spedizione. Furono particolarmente redditizie ed apprez- 
zate le sue prestazioni chirurgiche di operatore espertissimo e, fra l’altro, 
gli si fece giustamente merito di aver riamputato con pieno successo, 
duecento ascari fatti mutilare brutalmente da Menelik dopo la battaglia 
di Adua. 

Il 18 ottobre 1896 tornò in Italia, e, promosso tenente colonnello, dopo 
aver diretto per alcuni mesi l’ospedale militare di Savigliano, ebbe per oltre 
cinque anni la direzione dell’ospedale di Roma, ove, nei vecchi ambienti 
medici, ancora si ricorda con quanto lustro, competenza e decoro egli tenne la 
sua carica nel nostro maggiore istituto che allora primeggiava nella Capi- 
tale per modernità di costruzione e di impianti. 

Dall’agosto del 1902, da colonnello medico, fu direttore di sanità impa- 
reggiabile, successivamente del 2° e del 1° Corpo d’armata, e il 28 marzo 
1907 raggiunse il grado di maggiore generale medico ispettore. 

Dal 29 dicembre 1908 al 16 febbraio 1909 fu comandato a Messina quale 
direttore dei servizi sanitari nei luoghi devastati dal terremoto e in quelle 
condizioni straordinarie e difficilissime ebbe ancora modo di dimostrare le 
sue virtù militari, mediche e civiche. guadagnando alti encomi e la medaglia 
d’oro dei benemeriti. 

Il 3 febbraio 1910 venne degnamente nominato tenente generale medico 
ispettore capo della Sanità militare, con rango, in seguito, di generale di 
Corpo d'armata. Le vicende sanitarie della guerra italo-turca e delle cam- 
pagne di Libia trovarono il più perspicace governo nella sua alta mente 
direttiva. Il Corpo sanitario militare per l’insieme delle opere compiute con 
la sua illuminata guida, ottenne la prima medaglia d’argento al valore 
militare. 
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Affrontò infine le ardue prove della grande guerra, al suo principio, e 
il 25 luglio 1915 lasciò il servizio attivo. 

Anche dopo esser tornato alla quiete della sua casa e dei suoi studi, 
‘conservò una devozione inestinguibile per il Corpo nel quale aveva così 
entusiasticamente militato e volle elargire una cospicua somma per costi- 
tuire, a ricordo dei medici caduti nella guerra 1915-18, una Fondazione 
che porta il suo nome, destinata a premiare periodicamente gli ufficiali 
medici che più si distinguono per la loro produzione scientifica, special- 
mente in materia medica militare. 

La carriera dell’illustre scomparso fu tutta costellata di onorificenze 
cavalleresche, ottenute, per merito."nei diversi gradi e culminate con le nomine 
a Cavaliere di Gran Croce decorato del Gran Cordone nell'Ordine della Corona 
d’Italia, conferitagli « in considerazione di particolari benemerenze acquistate 
durante la campagna di guerra italo-turca 1911-12», ed a Cavaliere di 
Gran Croce decorato del Gran Cordone nell'Ordine dei SS. Maurizio e Laz» 
zaro, concessagli di Moto proprio Sovrano con decreto del 18 febbraio 1926, 
sempre per titolo di «speciali benemerenze ». 

La sua attività scientifica fu anch'essa vasta e varia e di molto inte- 
resse, come comportava il suo versatile ingegno, l’estesissima cultura ed il 
pregio del suo stile. Era socio ordinario dell’Accademia Medica di Torino 


e di Roma. 


Il nostro Giornale accolse alcuni suoi scritti che qui piace ricordare: 


La scoperta di Réntgen in rapporto alla medicina e chirurgia (1896). 

Relazione sui mutilati curati nelle infermerie di Asmara e di 
Cheren (1896). 

Contributo allo studio sul modo di trasmissione e sulla profilassi 
della malaria (1901). 

Note e considerazioni statistiche sugli infortuni del lavoro verifi- 
catisi negli stabilimenti militari italiani durante il quinquennio 1904- 
1908 (1910). 

Alessandro Riberi. Discorso commemorativo (1911). 

La vaccinazione antitifica nell’Esercito e in Libia (1914). 

Norme per gli ufficiali medici durante la campagna (1915). 


Sono anche notevoli altre sue monografie come il Contributo alla chi- 
‘rurgia di guerra e sull’azione dei nuovi proiettili di piccolo calibro (Torino, 
1874) e La recherche des blessés sur les champs de bataille, e Les movens 

de transport des blessés, pubblicate negli Atti del Congresso medico interna- 
zionale di Mosca del 1902, ove fu autorevole inviato del Ministero della guerra 
che egli, conoscitore di più lingue, rappresentò anche in numerosi altri con- 
gressi in Italia e all’estero, suscitando lusinghiera considerazione per sè 
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e per il Corpo sanitario con la sua dottrina e la sua oratoria forbita e 
smagliante, 

Egli inoltre fu all'avanguardia in decisive applicazioni alla colletti» 
vità militare dei progressi nell’arte medica verificatisi a suo tempo. Tenace- 
mente volle e ottenne che, quando ancora se ne discuteva, fosse eseguita la 
vaccinazione antitifica nelle truppe e tutti sanno quali ottimi risultati dette 
questo provvedimento nella guerra di Libia, che servì alla sua definitiva 
affermazione. 

Quando la radiologia era ancora ai primordi, egli seppe ideare un appa- 
recchio portatile quanto mai pratico e ingegnoso che, perfettamente costruito, 
col suo nome, da una ditta italiana, permise la immediata applicazione del 
nuovo prezioso mezzo d'indagine anche nelle formazioni campali. 

Per questi fatti, che qui citiamo con le tappe più notevoli della sua nobi- 
lissima carriera e per tutte le sue opere, la memoria dell’illustre generale 
rimane affidata, onoratissima, alle migliori tradizioni del Corpo sanitario, 
da lui per tanto tempo servito e guidato con infinito amore nell’esempio 
delle sue virtù e nella forza del suo carattere. 

Alle solenni esequie svoltesi nel rito fascista, con le rappresentanze 
dell'Esercito, le autorità civili e politiche e una folla di estimatori ed amici; 
ha partecipato il direttore generale di Sanità militare a capo di un denso 
gruppo di ufficiali medici, che hanno seguito in devoto raccoglimento il 
feretro sul quale era una sola corona di fiori: quella del Corpo sanitario, 
che fu dell’estinto, la seconda e più grande Famiglia. 

S. M. il Re, le LL. AA. RR. il Principe Ereditario, i Duchi di 
Genova, di Bergamo, di Pistoia, la Duchessa di Aosta Madre, i Conti 
Calvi di Bergolo hanno inviato ai congiunti, telegrammi di condoglianze 
e così le LL. EE. il Sottosegretario di Stato per la guerra, generale Bai- 
strocchi, anche in nome del Ministro, il Presidente del Senato, il Coman- 
dante del Corpo d’armata, il Comandante di divisione, il direttore generale 
della Sanità pubblica, e tante altre personalità del più alto ceto. 

Il tenente generale medico Franchi aveva subito telegrafato alla Con- 
sorte il seguente. indirizzo: 


« Tristissima notizia morte Eccellenza generale medico Ferrero di Cavallerleone, 
suo adorato consorte, mi addolora profondamente e costituisce gravissimo lutto per il 
Corpo sanitario militare. Nel porgere a Lei e familiari espressioni commosse di pro- 
fondo cordoglio, mie personali e Corpo sanitario militare, rievoco mestamente nobilis» 
sima figura Estinto che, Capo della Sanità militare per lunghi anni, dedicò opera fattiva 
e feconde energie chiarissimo intelletto all'Esercito e al Paese da lui intensamente 
amati con profonda devozione di italiano e di soldato ». 


LEZIONI E CONFERENZE 


CURA GENERALE 
DELLE LESIONI ARTICOLARI TRAUMATICHE 


Conferenza del prof. Luigi Bobbio, 
docente nella R. Università e chirurgo primario dell'Ospedale Maggiore 
agli ufficiali medici del Presidio militare di Torino (5-2-1935-XIII), 
raccolta dal primo capitano medico PASQUALE GAGLIARDI 


La traumatologia in genere ha tratto ognora notevole incremento di 
nuove conoscenze dell'esperienza delle guerre: si può dire che ogni guerra 
segna una tappa nella storia della Traumatologia: ma dall'ultima in modo 
speciale, in particolare poi la chirurgia articolare, come ben asserisce 
LECÈNE, ha tratto un grande beneficio. Difatti la terapia delle lesioni 
articolari traumatiche sì è avviata verso nuove conquiste, poichè la multi- 
forme varietà delle lesioni, determinate dai numerosi mezzi bellici di offesa, 
e la maggiore gravità di esse — in confronto delle lesioni della comune 
pratica del tempo di pace — hanno imposto nuovi problemi terapeutici e 
trasformato radicalmente molti criteri, che avevano sempre indirizzato i 
chirurghi fino ai primi del secolo attuale. 

Infatti fino allo scoppio della guerra europea (1914) aveva dominato 
la condotta astensionista nel trattamento della maggior parte delle lesioni 
articolari traumatiche, benchè già LARREY, PERCY e GUTHRIE durante 
le guerre napoleoniche, e LANGEBECK e OLLIER più tardi avessero eseguito 
alcuni interventi sulle articolazioni e disciplinato, specie questi due ultimi 
autori, la tecnica delle resezioni articolari, e benchè successivamente un 
grande chirurgo italiano — il DURANTE — avesse già con intuito pro- 
fetico proclamata la necessità dell’intervento precoce nelle lesioni articolari 
aperte. Siamo difatti partiti per la guerra con programma astensionista 
e ne siamo usciti interventisti convinti; principio che domina ora anche 
la chirurgia articolare di pace. 

Per svolgere succintamente il tema propostomi in breve lasso di tempo, 
dividerò le lesioni articolari in lesioni chiuse e lesioni aperte. Queste ul- 
time naturalmente sono più gravi e più importanti dal nostro punto di 
vista, sia per la difficile attuazione di una terapia efficace nelle particolari 
condizioni, nelle quali deve svolgersi l’opera del chirurgo in prossimità 
della zona di combattimento, sia ancora per la difficoltà — specie nella 
guerra di movimento — di un rapido sgombero dei feriti verso formazioni 
sanitarie specializzate, ove possano essere praticati precocemente quegli 
interventi operativi, utili alla vita del ferito e alla più perfetta guarigione 
anatomica e funzionale dell’articolazione, interessata dal irauma. 

Le iesioni articolari chiuse sono rappresentate dalle distorsioni, 
contusioni, lussazioni, e fratture intraarticolari; ma, tralasciando la 
trattazione delle lussazioni e fratture intraarticolari, che formano argo- 
mento molto vasto e non suscettibile d'essere anche riassunto nel giro d'una 


1* — Giornale di medicina militare. 


306 CURA GENERALE DELLE LESIONI ARTICOLARI TRAUMATICHE 


conferenza, accennerò sommariamente al trattamento delle contusioni e 
delle distorsioni. 

Se sì tien presente che nelle contusioni e distorsioni i sintomi più 
evidenti sono l’emartro, il dolore e la lesa funzione, si comprende 
che una norma terapeutica da applicare precocemente è lo svuotamento 
dello stravaso sanguigno, seguito da immobilizzazione dell’articolazione in 
bendaggio gessato. Il sangue è un pabulum per i germi e un agente d’ir- 
ritazione infiammatoria per la cavità sinoviale, in cui può dar luogo al'a 
formazione di cotenne, che pregiudicano irrimediabilmente il risultato finale, 
anatomico e funzionale della giuntura. Per le articolazioni della spalla, 
del gomito e del ginocchio è facile la puntura evacuativa; ma per Varti- 
colazione dell’anca si può associare al riposo la trazione a pesi, che aumen- 
tando — per la distensione della capsula — la capacità articolare, favo- 
risce il riassorbimento del sanque stravasato. 

L’immobilizzazione non deve durare oltre i 10-12 giorni al massimo, 
se si vogliono prevenire le rigidità articolari e le ipotrofie muscolari; e se, 
trascorso tale termine e rimosso il bendaggio gessato, persiste la sintoma- 
tologia dolorosa con l'impotenza funzionale più o meno marcata, bisogna 
pensare a lesioni più complicate e istituire le ricerche opportune (esami 
radiografici) per precisare la diagnosi. Ricorderò difatti in proposito come 
le contusioni e distorsioni della spalla si associno sovente a fratture par- 
cellari della testa, delle tuberosità e della cartilagine glenoide; e come le 
contusioni e distorsioni del ginocchio siano talora complicate da lesione dei 
menischi o dei legamenti crociati. 

La patologia del menisco è una conquista relativamente recente, messa 
in luce dalla Traumatologia dello Sport. In genere è più frequente la frat- 
tura del menisco interno per condizioni anatomiche e fisiologiche speciali, 
che ne favoriscono la lesione in speciali movimenti di flessione e di torsione. 
La sintomatologia può rivestire due forme cliniche, quella cioè più frequente 
del blocco artico!lare intermittente, accompagnato da rapido idrarto e da 
impotenza funzionale con dolorabilità nettamente localizzata all’inserzione 
sulla tibia del menisco stesso (mentre nella distorsione semplice la localiz- 
zazione dolorosa è più frequente all'inserzione del legamento su' condilo 
femorale). Nella seconda forma, la lesione del menisco si palesa per una 
dolenzia continua articolare, specie nel cammino, che sì accentua nel movi- 
mento di estensione, per la limitazione pressochè costante di tale movimento 
e per la sensazione subbiettiva del paziente di non potersi valere in modo 
regolare del suo ginocchio. Anatomo-patologicamente si hanno fratture 
longitudinali, trasversali, complesse, a manico di secchio, talora fratture- 
lussazioni; più tardi in certi casì 8ì producono, oltre ai comuni fatti flogi- 
stici (menisciti), delle lesioni degenerative (cisti). Per stabilire la diagnosi, 
oltre all’anamnesi e alla sintomatologia, Vuna e l’altra quasi sempre nette, 
è di aiuto molte volte l’esame radiografico, semplice o associato a pneumar- 
tro. La sola cura efficace è la meniscectomia dopo artrotomia eseguita con 
tecniche diverse, improntate al concetto di contemperare l'esigenza di una 
visione chiara della cavità articolare con la necessità di non ledere ecces- 
sivamente — ai fini degli esiti lontani della cura — lVapparecchio legamen- 
toso articolare. Di sfuggita accennerò che la prima meniscectomia in Italia 
fu quella del MARGARI, che la eseguì nel 1881, per un caso diligentemente 
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studiato e diagnosticato e pubblicato nel Giornale della R. Accademia 
di Medicina nel 1882. 

Altra complicanza della distorsione del ginocchio è la rottura dei lega- 
menti crociati, diagnosticabile — oltre che per i fatti oggettivi e funzionali 
ognora rilevati — per il sintomo cosidetto del tiretto (mobilità abnorme del 
ginocchio in senso anteroposteriore). La ricostruzione dei legamenti, eseguita 
con diversi mezzi (plastiche tendinee e aponevrotiche), fili grossi di seta, 
tendini di canguro, ecc.), può ristabilire la funzionalità articolare. Non 
sempre però può essere necessario ricorrere all'intervento: în alcuni casi 
si può avere la guarigione incruentemente. 

Nella distorsione della spalla ricorderò due complicanze, la paresi 
del n. circonflesso con conseguente impotenza funzionale del deltoide e la 
periartrite. Questa può essere data o dalla infiammazione cronica con 0 
senza calcificazione della borsa sierosa sottodeltoidea (DUPLAY) 0 da molte- 
plici altre lesioni, fra le quali la più importante è quella della lesione trau- 
matica con consecutiva miosite, seguìta talora da calcificazioni diffuse, dei 
muscoli rotatori esterni dell’articolazione scapolo-omerale (specie del muscolo 
sottospinoso). È importante questa distinzione, perchè mentre nella prima 
forma è indicato l'intervento chirurgico (asportazione della borsa sottodeltoidea 
infiammata), nella seconda forma si possono attuare le cure fisiche (termo, 
fangoterapia, massoterapia, ecc.) con ottimo risultato anche junzionale. 

Le complicanze lontane delle contusioni a distorsioni articolari possono 
essere date dall’insorgenza di artrosinoviti croniche iperplastiche, talora a 
carattere deformante progressivo, come pure dall’insediarsi di fatti speciì- 
fici 0 di tumori maligni. Tale rapporto fra trauma e insorgenza di artriti 0 
tumori è da tener presente, specialmente dal punto di vista medico-legale. 
Ricordarsi poi che in certi casi di lesioni traumatiche del gomito, che possono 
parere contusioni o distorsioni, se la tumefazione è notevole e se la funzione 
e molto ostacolata, ha particolare importanza l'esame radiografico onde 
accertare l'eventuale presenza di fratture o di lussazioni specie incomplete 
o di un solo 0880 dell’avambraccio, che possono sfuggire all'esame clinico 
e che meritano di essere subito adeguatamente trattate. 

Voglio rammentare infine l'anestesia periarticolare, praticata con inie- 
zioni di soluzione di novocaina al 10%. Tale anestesia, annullando la dolo- 
rabilità periarticolare, che è la causa 8pesso di rigidità ribelli e a tutt'oggi 
non spiegabili interamente per la insufficiente conoscenza della innerva- 
zione del legamenti periarticolari, riesce utile non solo nella riduzione delle 
lussazioni, in cui sostituisce con uguale vantaggio la narcosi generale, ma 
anche per la risoluzione delle rigidità periarticolari dovute a contratture dei 
legamenti, vere anchilosi periarticolari, secondo un metodo consigliato dal 
LERICHE con risultati che a volte sembrano miracolosi. Tali iniezioni 
ripetute riescono talora a sbloccare le giunture irrigidite. 


Ed ora passiamo al trattamento delle lesioni articolari aperte, tratta- 
mento che si è arricchito nell’ultima guerra di una larga esperienza. Come 
dianzi ho ricordato, ad eccezione di pochi interventi sulle articolazioni prati- 
cati nel secolo scorso da insigni chirurghi (LARREY, PERCY — GUTHRIE, 
LANGEBEK, OLLIER, ecc.) sì era adottata sempre una terapia incruenta 
nella cura della maggior parte di tali lesioni articolari, 
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Tale condotta astensionista dominò perfino nel primo periodo della 
guerra mondiale: solo nel 1917, per opera di chirurgi esteri e da noi per opera 
di ALESSANDRI, DOMINICI, ZERI, DONATI, CAMERA, CACCIA, ece. andò rapi- 
damente facendosi strada il metodo dell’intervento sistematico, perchè i 
risultati dell’astensionismo apparivano addirittura detestabili (SALINARI). 

Ma quando e come bisogna intervenire? Ecco la necessità di distinguere. 
Nelle ferite d'armi bianche, ferite da punta e taglio a margini netti, ovvero 
nelle ferite transfosse da proiettili di fucile che colpiscano da grande distanza 
— da una distanza cioè superiore a quella che possa determinare effetto 
esplosivo (al disopra dei 300-500 metri) — miglior pratica è quella di 
astenersi in primo tempo da ogni intervento, trattando le ferite come ferite 
asettiche. Naturalmente bisogna associare a tale condotta una oculata sorve- 
glianza per un periodo che all’incirca si può calcolare di 10 giorni, immobi- 
lizzando però l’arto. Se nel frattempo si ha rialzo termico e aumentano i 
dolori articolari, e î fatti oggettivi dimostrano tumefazione della giuntura 
— previa puntura esplorativa ed esame del liquido — è all’artrotomia che 
bisogna ricorrere. 

Invece le ferite articolari con ritenzione di proiettile o di corpi estranei, 
che hanno già in sè le condizioni di una quasi certa infezione (ferite da 
scheggie di bomba, di rimbalzo, di proiettili deformati, ece.), associate o 
no a fratture dei componenti articolari, impogono un intervento precoce, in 
un periodo che al massimo non deve superare le 24 ore, ma che è utile non 
superi la 12% o 14% ora dopo il trauma, perchè entro tale periodo la cavità 
articolare può ritenersi inquinata, ma non ancora infetta. 

Da ciò quindi scaturisce la somma importanza del rapido sgombero dei 
feriti dal campo di battaglia verso î luoghi di cura, ove gl’interventi debbono 
essere possibilmente praticati da chirurghi specializzati, poichè tale terapia, 
per alcuni dettagli di tecnica, è una delle più delicate della chirurgia. 

Qual’è l'intervento ideale in tali casi? Esso deve consistere nell'apertura 
ampia dell’articolazione, mell’asportazione dei tessuti contusi e dei corpi 
estranei, nell’allontanamento delle piccole scheggie ossee che non possono 
disturbare il successivo processo di guarigione anatomica e funzionale, nella 
detersione a secco della cavità articolare, nella chiusura senza drenaggio. 
Il drenaggio, secondo già ammoniva DURANTE, non fa buon governo dei tes- 
suti, è più di danno che di vantaggio disturbando il processo di guarigione; 
d’altra parte la cavità articolare si difende assai meglio con i naturali mezzi 
di reazione alle cause d'inquinamento, alla stessa guisa che il peritoneo si 
difende dai germi senza drenaggio., quando occorra intervenire con laparo- 
tomia d’urgenza per ulcera gastrica perforata o per appendicite acuta. 

Dopo l’intervento occorre immobilizzare l'articolazione per un periodo 
breve; ed il miglior mezzo d’immobilizzazione resta pur sempre il bendaggio 
gessato fenestrato, che ottempera al duplice scopo d’immobilizzare e di dare 
un’ampia visione della regione sottoposta all’intervento. 

Come già dicevo, tale condotta terapeutica è quella ideale; ma se lo 
sgombero ritarda e il ferito articolare giunge al chirurgo, quando la cavità è 
non solo inquinata, ma certamente anche infetta, è necessario come prima 
norma praticare un'artrotomia ancora più ampia, avendo di guida il crite- 
rio clinico, che per ogni ferito suggerisce le modalità più opportune d’inter- 
vento al triplice fine di salvare la vita del ferito,l'integrità anatomica della 
parte e la funzione dell’articolazione. L’artrotomia va eseguita, seguendo 
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tecniche diverse per quel che riguarda la sede e l'ampiezza delle incisioni, e 
cercando, con incisioni longitudinali parallele al maggior asse dell’arto, fra 
gl’interstizi muscolari, di non pregiudicare la stabilità dei legamenti pariarti- 
colari e di non ledere formazioni anatomiche importanti (nervi e vasi). 

Sono da mettere in luce in tale terapia due punti importanti, che det- 
tero già luogo a discussioni durante il periodo bellico ( Congresso Italiano di 
Chirurgia di Bologna del 1917); intendo riferirmi al lavaggio e al drenag- 
gio. Di massima tutti i chirurghi sono contrari al lavaggio, che fallisce allo 
scopo, non potendo interessare tutti i recessi articolari e potendo anzi diffon- 
dere il processo infettivo: mentre per quel che riguarda il drenaggio sì ri- 
tiene che, mentre sono da escludere assolutamente i drenaggi transcorrenti, 
siano preferibili è piccoli tubi ai grossi tubi, anche perchè un autodrenaggio 
sufficiente è rappresentato dalle stesse incisioni artrotomiche, se ampie e 
bene applicate. Solo il lavaggio continuo, bene sistematizzato, che richiede 
però apparcechi speciali e speciale sorveglianza, può essere utilmente adope- 
rato (INGIANNI, * CHIASSI). 

Necessario inoltre è anche in tal caso la immobilizzazione in bendaggio 
fenestrato, il quale elimina il dolore e mette in completo riposo l’articola- 
zione lesa. É opportuno ricordare solo che la immobilizzazione non deve 
durare a lungo; il WILLEMS consigliò persino la mobilizzazione precoce nelle 
artriti purulente del gomito e del ginocchio, mobilizzazione precoce che evita 
il ristagno del pus e previene le rigidità e le ipotrofie muscolari e può ridare 
la quasi normale funzione alla giuntura; mentre altri chirurghi — fra essi 
il LE ÈNE — sono nettamente contrari a tale pratica, la quale poi è in 
generale di assai difficile attuazione in pratica. 

Se anche l’artrotomia, praticata secondo le norme sopra ricordate, 
fallisce allo scopo, si può ricorrere alla dislocazione dei capi articolari 
(metodo di LeRDA 1916) che lussando e mettendo allo scoperto i capi arti- 
colari con ampie incisioni artrotomiche, mette in luce per un migliore 
drenaggio naturale tutti i recessi articolari e può in pochi giorni debellare i 
più gravi processi artritici (BoBBIO, LONGO, SERAFINI, ()DASSO). Domata 
l’infe- zione, la giuntura viene rimessa a posto; la guarigione può aversi 
con anchilosi. 

Altro presidio terapeutico è la resezione articolare, la quale può essere 
praticata in primo tempo — resezione primaria — quando si presume che 
per l’entità delle lesioni (sopratutto ossee) ogni altra condotta sarebbe inutile 
e forse dannosa; ovvero può essere praticata in secondo tempo (resezione 
secondaria): questa però è meno consigliabile perchè può maggiormente diffon- 
dere l'infezione. La resezione primaria inoltre può essere tipica e completa, 
secondo alcuni, come LERICHE, mentre secondo altri chirurghi può essere 
anche parziale, variando a seconda dell’entità delle lesioni, cercando cioè 
di conservare anche le scheggie ossee che sembrano ancora vitali. 

Non posso fermarmi sulla tecnica di questi interventi: ormai però 
essi sono così disciplinati sotto l'aspetto anatomico e tecnico che non è il caso 
di parlarne. Essi anzi appartengono a quella operativa di anfiteatro, che 


era una volta — più che ora — praticata su larga scala. Ricorderò solo 
ehe l’artrotomia dell'anca, nei casi di artrite suppurativa, esige — oltre 
all’incistone anteriore fra il tensore della fascia lata e il sartorio — la 


controapertura posteriore col sacrifizio del ciglio cotiloideo e di parte della 
testa a scopo di drenaggio e in certi casi con la totale decapitazione del femore ; 
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che quella del ginocchio, la più praticamente importante, può essere eseguita 
o coi tagli laterali pararotulei, a cui si possono poi aggiungere due incisioni 
posteriori poplitee, laterale l'una all’indentro del tendine del bicipite, 
mediale l’altra fra il tendine del semitendinoso e quella del retto interno, 
oppure con una vasta incisione arcuata sottorotulea. Fu in occasione del 
Congresso di Bologna del 1917 che sorse la discussione fra TANZINI (favo- 
revole alla prima maniera) e DURANTE (favorevole alla seconda). 

Infine in alcuni casi non resta che l’amputazione dell’arto come ultima 
ratio, nel trattamento delle lesioni articolari aperte — amputazione che a volte 
s'impone in primo tempo 0 per salvare la vita dell’ammalato 0 per evitare 
una lunga degenza, spesso inutile e dannosa e sempre inutilmente dispen- 
diosa — quando si tratta di piedi con artrosinoviti diffuse o con gangrena 
da congelamenti, la cui conservazione costa sofferenza, tempo, denari al solo 
scopo di avere poi, dopo tanti mesi di cure e di dolori, piedi o parti di piedi 
doloranti, anchilotici, edematosi. Questi feriti ritornano poi dopo tanti 
anni con recidive 0 con disturbi tali da obbligare il chirurgo a quell’amputa- 
zione che era molto meglio praticare prima, a salvaguardia del valore fisico, 
morale e sociale dei feriti stessi. E se sì tien conto che tali dolorosi esiti — di 
cui abbiamo avuto tanti esemplari nella grande guerra per le nostre manie 
ingiustificate di conservazione — sono di gran lunga inferiori alla guari- 
gione con un buon moncone d’amputazione, adatto all’applicazione di un ap- 
parecchio di protesi, non v'è dubbio sulla scelta dellaterapia. A questo riguardo 
la guerra ci ha indubbiamente ammestrati; conservatori il più possibile per 
l’arto superiore, largamente demolitori per le gravi lesioni dell’arto inferiore. 

Ricorderò infine che il malato articolare — quale che sia la lesione — è un 
malato difficile da curare, per cui non sarà mai abbastanza raccomandato di 
badare nelle cure anche ai dettagli di tecnica. Sono appunto questi partico- 
lari che eliminano il sintomo, più deleterio alla tranquillità dell’ammalato e 
indirettamente alla guarigione, intendo il sintomo dolore, il quale viene a 
volta eliminato non solo dalla rimozione di un bendaggio troppo stretto, ma 
anche dalla semplice correzione d’una cattiva posizione dell'arto e del paziente 
nel letto, durante la degenza. Ricordatevi che il ferito articolare che si lamenta 
ha il più delle volte le sue buone ragioni; occorre quindi provvedere. 

Dopo quanto si è detto si può concludere che i criteri fondamentali, ai 
quali deve informarsi una terapia razionale delle lesioni articolari trauma- 
tiche, sono i seguenti: 

1° nelle lesioni articolari chiuse (contusioni e distorsioni semplici, 
senza lesioni ossee, cartilaginee o legamentose) bisogna attuare la terapia 
incruenta con_svuotamente dell’emartro, immobilizzazione breve. Ricordare nei 
casi che stentano a guarire la possibilità di lesioni concomitanti più gravi; 

20 nelle lesioni aperte, se si tratta di ferite da punta e taglio o di 
ferite transfosse da proiettili di fucile, senza ritenzione di corpi estranei, 
il trattamento incruento può essere ancora attuato con una vigile sorveglianza 
per intervenire a tempo in caso di manifestazione di processi infettivi; 

3° in tutte le altre lesioni aperte, lasciandosi guidare dal criterio cli- 
nico, occorre eseguire 0 il trattamento moderno radicale che sì applica a tutte 
le lesioni aperte nelle prime ore del trauma 0 l’atrotomia semplice 0 l’artro- 
tomia ampia con dislocazione dei capi articolari, la resezione parziale o 
totale, primaria o secondaria, e, come ultima ratio, l’amputazione dell’arto. 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 


RECENTI CONQUISTE SUI FONDAMENTI CHIMICI 
DEI PROCESSI OSSIDATIVI NEGLI ORGANISMI 


Lezione tenuta dal prof. A. Roncato, direttore dello Istituto di Chimica Biologica 
della R. Università di Padova (19 febbraio 1935-XIII) 


Tutte le funzioni degli organismi sono in ultima analisi delle estrin- 
secazioni energetiche; e poichè la legge della conservazione dell’energia vige 
incondizionata anche per gli organismi, le diverse forme di energia che essi 
liberano durante lo stato funzionale, non possono derivare che da altra energia 
opportunamente trasformata. É compito fondamentale del biologo di studiare 
come avvengono queste trasformazioni energetiche. 

Noi intanto siamo sicuri di u. fatto, che gli organismi animali dispon- 
gono di una sola forma di energia primitiva: l'energia chimica contenuta 
negli alimenti. 

È evidente che noi non potremo conoscere completamente una funzione 
se non quando avremo potuto conoscere tuiti gli avvenimenti che intercorrono 
tra l’energia chimica e quella forma di energia che è la specifica estrinsecazione 
di una determinata funzione. 

Ad esempwo, per conoscere completamente la funzione cardiaca non 
basta la conoscenza delle più sottili particolarità morfologiche della miofibrilla, 
non basta conoscere le variazioni spaziali e fisiche che si manifestano nel cuore 
durante la sua rivoluzione, ma è necessario conoscere come il cuore riesce ad 
usufruire dell’energia chimica del glucosio, che è a sua disposizione, per 
tramutarla in energia di movimento. 

I processi chimici ter i quali l'energia chimica viene messa a disposizione 
degli organismi si riducono fondamentalmente a due tipi: processi di 
idrolisi e processi di ossidazione. 

I primi conducono ad una semplificazione delle complesse molecole 
costituenti i principî alimentari (proteidi, glucidi, lipidi) e preparano i 
materiali (monosaccaridi, aminoacidi, acidi grassi, ecc.) su cui 8uccessiva- 
mente dovranno svolgersi i processi ossidativi. 

Ma, mentre nei processi idrolitici solo una piccola frazione di energia 
chimica viene liberata, ner processi ossidativi i materiali originari vengono 
completamente esauriti del loro contenuto energetico e trasformati in sostanze 
vuote di energia come VH,0, C0,, NH,. 

Ciò premesso, è ovvio come siano i processi ossidativi quelli che a noi 
maggiormente interessano, come quelli che dal punto di vista energetico sono 
i più redditizi. I processi idrolitici tuttavia non possono essere trascurati, 
perchè rappresentano amelli necessari nella complessità dei fenomeni biochi- 
mici. I processi idrolitici sono esuberantemente prevalenti, se non esclusivi, 
negli organismi inferwori dove la piccola quantità di energia messa a loro 
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disposizione da tali processi è compensata dalla elaborazione di masse enormi 
di materiale nutritivo (fermentazione). 

In questa breve lezione noi ci occuperemo solo dei processi ossidativi, 
tentando di penetrare nel meccanismo con cui essi si svolgono nell’ambito 
cellulare. Verremo in tal modo ad addentrarci in quel processo che si riassume 
col nome di respirazione cellulare. 

Fino a poco tempo fa si ammetteva, seguendo i criteri ir iziati da Lavoisier, 
che è processi ossidativi negli organismi avvenissero per apporto di ossigeno 
ai materiali da ossidare. Gli organismi erano paragonati a delle fiamme che 
bruciano con le stesse modalità con cui brucia un pezzo di legno, con forma- 
zione di acqua e anidride carbonica. 

Questo semplice paragone, però, per essere applicato in tutta la sua 
estensione incontrava delle difficoltà. I materiali su cui deve svolgersi la combu- 
stione (glucosio, aminoacidi ece.) sono resistenti all’ossidazione. La constata- 
zione invece che questi materiali negli organismi si ossidano con una rapidità 
quasi esplosiva, come p. es. presuppone la liberazione di energia meccanica 
durante uno sforzo muscolare e quale in realtà avviene, e la constatazione che 
tali ossidazioni così energiche si compiono ad una temperatura relativamente 
bassa, come è quella interna degli organismi, ed in assenza di mezzi ossidanti 
energici rappresentavano fatti oscuri e non interpretabili con tanto sempli- 
cismo. 

La prima ipotesi diretta a spiegare re ossidazioni negli orgamismi, 
accettabile per la sua logica costruzione, fu avanzata da Bach e Chodat. 
Questi AA. pensarono che la molecola di ossigeno biatomica quale noi respi- 
riamo e che sì dimostra incapace di per se stessa di attuare le ossidazioni con 
quella rapidità, quale esigono le funzioni degli organi, fosse attivata mediante 
liberazione di ossigeno atomico, di cui è nota la grande potenza ossidativa. 

Questa attivazione si sarebbe dovuta attuare attraverso la scomposizione 
di perossidi, che si formerebbero dalla combinazione dell'ossigeno respiratorio 
con ipotetiche sostanze presenti nei tessuti e facilmente autoossidabili. Da questi 
perossidi si sarebbe poi liberato l’ossigeno atomico attraverso un processo 
catalitico determinato dalle perossidasi. 

I fatti principali su cui si è appoggiata la teoria di B. e C. erano i 
seguenti: La chimica inorgamica ci offre esempi di autoformazione di peros- 
sidi, i quali riescono ad ossidare sostanze refrattarie all’ossigeno atmosferico. 
Il perossido di cerio, per es., che si ottiene facilmente sbattendo una soluzione 
di un sale ceroso all’aria, riesce ad ossidare il glucosio fino alla formazione 
di acqua ed anidride carbonica, così come avviene negli organismi. Nelle cellule 
esistono particolari localizzazioni nelle quali alcune sostanze ridotte (leucobasi, 
adrenalina ecc.) vengono rapidamente ossidate, come lo dimostra @ loro 
cambiamento di colore. I tessuti ed il sangue stesso contengono sostanze 
capaci di liberare ossigeno atomico da perossidi aggiunti (acqua 08s1ge- 
nata, essenza di trementina invecchiata) e questo induce una rapida 088ì- 
dazione di alcune sostanze (Reazione per riconoscere il pigmento sanguigno 
nelle feci). 

La teoria di B. e C. che in un primo momento aveva fatto sorgere la 
speranza di essere vicini alla risoluzione di uno dei più fondamentali problemi 
della biologia, ha successivamente, perduto terreno. Essa in ogni modo è 
stata l'incentivo per intensificare gli studi sui processi ossidativi, e 8e le nume- 
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rose osservazioni fatte non sempre hanno potuto servire a convalidarla, 
il suo corredo dottrinale non è però del tutto da rigettare. 

Il punto più deficente — deficenza a dir vero sostanziale — della 
teoria di B. e C. consiste principalmente nel fatto che finora non è stato possi- 
bile dimostrare negli organismi quelle sostanze autoossidabili e trasformabili, 
su cui questa teoria basa tutte le sue illazioni. D'altra parte, se nell’organi- 
smo fosse facile la formazione di perossidi, non si comprenderebbe la resi- 
stenza all’ossidazione di alcune sostanze (fosforo, arsenico ecc.) che viceversa 
sono ossidate tanto facilmente già dall’ossigeno molecolare. Bisognerebbe allora 
ammettere nelle cellule una particolare facoltà selettiva, da permettere ad esse 
di ossidare alcune sostanze, resistenti all’ossidazione, quali sono i principi 
alimentari; e di rimanere inattive di fronte a sostanze facilmente ossidabili. 

Su questo arduo problema delle ossidazioni ertraorganiche una vera 
rivoluzione nelle nostre idee, ed un clamoroso progresso nelle nostre conoscenze 
venivano apportate in questi ultimi tempi dal Wieland. 

È noto che la chimica, per ragioni che qui non posso sviluppare, considera 
egualmente come processi di ossidazione, tanto quelli che avvengono per 
apporto dì ossigeno ad un determinato substrato, quanto quelli che avvengono 
per sottrazione di idrogeno dallo stesso substrato. 

Non potendosi, come abbiamo visto, interpretare soddisfacentemente 
le ossidazioni negli organismi mediante un apporto diretto di ossigeno atomico 
e tanto meno molecolare, il Wieland tentò di vedere se queste ossidazioni 
avvenissero eventualmente per sottrazione di idrogeno. In base a questa ipotesi 
l’ossigeno respiratorio avrebbe dovuto servire, non per una diretta 0ssigena- 
zione, ma per accettare l’idrogeno liberatosi dai materiali nutritivi. 

Il Wieland dimostrò innanzi tutto che il meccanismo di molte ossida- 
zioni della chimica inorganica e più ancora della chimica organica possono 
molto più agevolmente e razionalmente essere interpretate mediante processi 
di deidrogenazione, preceduti 0 no da processi di idratazione, anzichè mediante 
processi di ossigenazione, come finora si era fatto. Successivamente si potè 
attuare una delle più classiche ossidazioni, quella della trasformazione del- 
l’alcool etilico in acido acetico, in assenza completa di ossigeno, purchè 
questo fosse sostituito, con una sostanza (chinoni) capace di fissare l'idrogeno 
liberatosi dall’alcool, e purchè si attivasse questa liberazione mediante un 
catalizzatore inorganico (nero di palladio). 

Le vedute del Wieland nelle loro applicabilità ai processi biochimici, trova- 
roni la loro prima sanzione nella dimostrazione che l'alcool etilico poteva 
essere trasformato in acido acetico, sempre in assenza di ossigeno, ed in 
presenza di un accettore di idrogeno, sostituendo il nero di palladio con il 
Micoderma aceti, o con il suo pressato. Questa esperienza dimostrava per la 
prima volta in organismi la presenza di una sostanza ad azione deiarogenante 
deidrogenasi) ad azione quindi analoga a quella esercitata dal nero di palladio. 

L'importanza dei processi deidrogenativi nei fenomeni di ossidazione 
biologica era ormai dimostrata. 

Le ricerche che rapidamente si susseguirono non fecero che convalidare 
più largamente questa teoria, cimentandola direttamente sui processi metabo- 
lici degli organismi. 

Si è dimostrata la presenza di deidrogenasi nel fegato, nei muscoli, nel 
latte ecc. e si operarono, in presenza di accettori di idrogeno diversi dall’ossi- 
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geno, processi ossidativi in stretta relazione con jenomeni che si verificano 
anche nella complessità del metabolismo. 

Il metabolismo stesso dei diversi principî alimentari, argomento irto di 
difficoltà e pieno di lacune, si è presentato, alla luce della teoria del Wieland, 
più accessibile e molte questioni poterono essere, se non completamente s8pie- 
gate, almeno largamente interpretate. 

La convalida più appariscente della teoria di Wieland è stata data dalla 
possibilità di intrattenere la respirazione di tessuti isolati senza ossigeno, 
sostituendolo con il metadinitrofenolo, sostanza capace di accettare idrogeno. 

Se dunque, secondo quanto abbiamo esposto, î processi ossidativi negli 
organismi avvengono, per lo meno in prevalenza, per deidrogenazione, e 8 
l'ossigeno molecolare che respiriamo serve a fissare l'idrogeno atomico libe- 
ratosi, si doveva nell'organismo poter constatare una certa quantità di perossido 
d’idrogeno, generato dalla reazione: 


2H+0, = H,0, 


L'assenza di acqua ossigenata negli organismi e la sua grande tossicità, 
che certamente non sarebbe sfuggita all’osservazione, sembrarono, in un 
primo tempo, in aperta contraddizione con le ammissioni del Wieland. 

Dobbiamo però notare che tutti i tessuti contengono un fermento, la 
eatalasi, capace di trasformare rapidissimamente l'acqua ossigenata in acqua 
e ossigeno molecolare. 


° 2H,0, = 2H,0+0, 


Questo fermento, ubiquitario nei tessuti e nei liquidi dell'organismo, 
di cui non si comprendeva il significato, trovava adunque nella teoria del 
Wieland la sua precisa interpretazione. 

È opportuno ricordare che gli organismi che vivono di vita anaerobica, 
vale a dire in assenza di 088igeno, sieno questi rappresentati da microorga- 
nismi o da organismi superiori (Ascaris megalocephala), non presentano 
catalasi. Dove, adunque, non vi è possibilità di produzione di H, O, e perciò 
non è minacciata l'integrità chimica dei protoplasmi, là manca il ‘fermento 
capace di trasformare il perossido d'idrogeno in sostanze innorue. 

Troppo mi dilunghere se volessi esporre, anche succintamente le nume- 
rose ricerche sulla catalasi, condotte sotto è più diversi punti di vista. I fatti 
che ne risultarono 8o0no tutta però in accordo con la funzione che a questo 
fermento fu attribuita dalla teorra di Wieland, la quale ne viene quindi indi- 
rettamente avvalorata. 

Considerando l'ossigeno respiratorio come accettore di idrogeno e tenendo 
conto della successiva azione della catalasi sul perossido di idrogeno formatosi, 
riusciamo a renderci ragione del meccanismo di formazione dell’acqua, che 
sicuramente rappresenta uno dei più importanti prodotti ultimi delle ossida- 
zioni degli organismi. 

Ma tra questi prodotti figura largamente anche l'anidride carbonica. 
Ora, evidentemente, nella sua produzione, non possiamo invocare direttamente 
i processi di deidrogenazione. 

Questi però non sono estranei nella formazione del 0,0, . Durante i 
processi deidrogenativi, associati a processi d’idratazione, si formano numerosi 
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gruppi carbossilici (— CO O H), dalla cui la decarbossilizzazione si libere- 
rebbe il C'O,. Dobbiamo tenere presente che decarbossilizzazione è un pro- 
cesso oche gli organismi sanno compiere molto più facilmente di quello, che non 
ci è dato di compiere coi mezzi dei nostri laboratori, ed è interessante che questo 
processo può essere accelerato da un speciale fermento, la carbossilasi, 8c0- 
perto da prima nel lievito di birra e poi dimostrato anche ner tessuti di organi- 
smi superiori. 

Non v’ha dubbio che il meccanismo di produzione di C O, per distacco 
dai gruppi carbossilici, i quali rappresentano, come abbiamo detto, un aggrup- 
pamento atomico conseguente a processi di ossidazione deidrogenativa, è 
molto più conforme al modo particolare con cui negli organismi si svolgono i 
processi biochimici, dove è esclusa l’azione di reattivi energici e di alte tempe- 
rature. Una ossidazione diretta del C con formazione di C O, rappresentara 
un meccanismo che, prima della teoria di Wieland era ammesso senza però 
persuadere, tanto più che nessun fatto poteva essere addotto in suo appoggio. 

Non è a credere che la teoria della devdrogenazione riesca a spiegare 
completamente tutti i processi ossidativi; è certo in ogni modo che coll’accumu- 
larsi dei fatti osservati, essa tende sempre prù a consolidarsi, e le obbiezioni, 
che ad essa furono fatte, più che ad intaccarla nella sua essenza, ci mettono 
nell’avviso di non voler essere eccessivamente eselusivisti. 

I processi biochimicì, quando si riferiscono a fenomeni così complessi 
e 008) fondamentali come quelli della respirazione cellulare, difficilmente 
sì compiono attraverso una sola via, per cui la possibilità di ossidazioni per 
apporto diretto di ossigeno non deve essere rigettata senz'altro. 

Non dobbiamo dimenticare che il Warburg, cercando di mettere in rela- 
zione le traccie di ferro — che indipendentemente dal pigmento sanguigno, 
sono sempre presenti in tutti gli elementi cellulari — con la possibilità di 
formazione di perossidi, ha risollevato la teoria di Bach e Codach, senza 
intaccare però la teoria di Wieland. 

Queste oscillazioni e queste contese nel campo delle teorie sono un fenomeno 
frequente nelle scienze. Quando esse non sieno condotte con preconcetto sono 
utili a mantenere viva la passione della ricerca, ed a poco a poco, attraverso 
il vaglio della critica esse riescono ad orizzontarci nella complessità, meravi- 
gliosamente coordinata, dei fenomeni della vita. 
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CARATTERI ANTROPOMETRICI DEL MILITARE ITALIANO 
DELL'ETÀ DI 21 ANNI (TIPO MEDIO) 


Prof. Giovanni Piccoli, maggiore medico 


È merito della clinica italiana (Baccelli, Cardarelli, Murri, De Gio- 
vanni) quello di aver posto un argine al travolgente eziologismo esterno 
che ci veniva specialmente dalla Germania, per cui tutte le ricerche 
erano rivolte esclusivamente allo studio dei fattori esterni di malattia, 
e di tendere invece ad occuparsi principalmente dell’ammalato e rimet- 
tere in onore l’importanza del terreno organico nello sviluppo delle in- 
fermità, e a porre in valore lo studio dell’individualità del malato, della 
sua costituzione. Ma fu specialmente il De Giovanni quegli che sollevò 
e impostò per primo questo nuovo problema dell’indirizzo clinico indivi- 
dualistico, e che lo affrontò mediante un proprio metodo morfologico e 
funzionale con tecnica propria, e che cercò di applicarlo anche praticamente 
all’ammalato. Tale metodo e tale tecnica vennero poi maggiormente svi- 
luppati e perfezionati dalla sua scuola per opera massimamente del Viola. 

L'edificio dello studio costituzionalistico individuale, è imperniato 
su alcuni principii assiomatici logicamente evidenti, fondati in parte sulla 
esperienza universale degli uomini, in parte su cognizioni scientifiche 
esatte. 

I principii direttivi su enunciati sono i seguenti: 

l'indagine morfologica esterna del corpo è condizione necessaria 
per lo studio pratico dell’individualità; 

l’antropometria clinica essendo fondata sul principio della corri- 
spondenza fra forma e funzione, l’uomo medio normale morfologico deve 
idealmente coincidere con l’uomo medio normale fisiologico; 

la determinazione dei caratteri medio normali, è condizione indi- 
spensabile quale termine di confronto per rilevare il giudizio di gravità 
delle deviazioni morfologiche, delle varianti individuali. 


Ognì deviazione morfologica sia in eccesso che ìn difetto, è fonte di 
morbilità, e parimenti deve ritenersi come stimmata di morbilità sia ogni 
iperevolutismo che ogni ipoevolutismo filetico. 

Altro fondamento dell’edificio costituzionalistico morfologico è costi- 
tuito da alcune leggi generali che dominano e governano i fenomeni quan- 
titativi e l’individualità quali la legge degli errori (Gauss-Quetelet), la 
legge delle antitesi nota fino dai più remoti tempi, le leggi di correlazione, 


CARATTERI ANTROPOMETRICI DEL MILITARE ITALIANO ECC. 317 


la legge dell’antagonismo fra accrescimento ponderale e sviluppo morfo- 
logico. 

Sulla guida dei principii assiomatici, e con l’aiuto delle leggi fonda- 
mentali su enunciate, si è potuto dimostrare che esistono in ogni gruppo 
etnico omogeneo in base alle proporzioni corporee, due soli tipi fondamen- 
tali di variazioni individuali in antitesi tra di loro: le variazioni superiori 
al normale, e quelle inferiori al normale. 

Coi valori normali, tre quindi sarebbero in definitiva i tipi fondamen- 
tali individuali, e cioè il tipo medio normale o normotipo, il brachitipo 
e il longitipo. 


Criterio seguito per la determinazione del tipo normale. 


È merito del belga Quetelet l’avere fatto verso il 1870 la meravigliosa 
scoperta che «i fenomeni del mondo biologico, nelle loro infinite e appa- 
rentemente caotiche variazioni, ubbiscono ad una legge ordinatrice » 
che corrisponde perfettamente alla nota legge degli errori accidentali 
formulata verso il 1810 da due insigni matematici, Laplace e Gauss, e 
sottoposta al calcolo delle probabilità. Legge che, secondo il Viola, è la 
chiave di volta dello studio sistematico della individualità. 

I matematici avevano osservato che gli errori subiettivi di osserva- 
zione che si commettono nell’eseguire ad esempio una dat: misurazione, 
non sono caotici come potrebbe sembrare, ma classificati secondo la loro 
intensità di frequenza, si distribuiscono con matematica regolarità che 
diverrà sempre più perfetta, assoluta, quanto più aumenta il numero delle 
misurazioni. Se si esegue la misurazione di una data grandezza per un 
numero cospicuo di volte, per una serie di cause accidentali inerenti alla 
personalità del misuratore ed anche esteriori, egli si scosta molte volte 
da vero. Alla fine di queste innumerevoli misurazioni, si nota ch'egli 
ha commesso errori, cioè deviazioni positive o negative rispetto alla vera 
grandezza. Ma tanto gli errori positivi quanto gli errori negativi, si presen- 
tano con la stessa frequenza. 

E tale regolarità di distribuzione è sempre più perfetta quanto più 
grande è il numero di dette misurazioni. Ma si nota anche che, mentre 
gli errori estremi sia di massima che di minima sono scarsi, diventano 
sempre più numerose le misurazioni che si avvicinano al vero, e il numero 
maggiore preponderante di esse è costituito dalla misurazione giusta, 
reale. 

Tale constatazione può essere resa graficamente segnando su di un 
ascissa la scala degli errori, e in corrispondenza di ogni grado della scala 
elevando un’ordinata la cui altezza è data dal numero degli errori corri- 
spondenti ad ogni grado. Se si congiungono i vertici delle varie ordinate 
che hanno, come si è detto, altezze proporzionali alle frequenze degli errori, 
sì ottiene una curva simmetrica, detta «curva di frequenza » di Gauss 0 
«curva binomiale » del Quetelet, il cui vertice è costituito dall’ordinata 
massima che corrisponde al massimo numero di misurazione ed é centrale, 
equidistante dal minimo e dal massimo e dividente il campo in due metà 
esatte, nell’una delle quali è segnata la frequenza degli errori positivi, 
nell'altra la medesima frequenza di quelli negativi. 
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Si osserva inoltre che le lunghezze delle ordinate sono tanto minori 
quanto più si allontanano dalla ordinata massima centrale, il che sta a 
dimostrare che l’errore è tanto più raro quanto più si allontana dall’ordi- 
nata massima mediana e conseguentemente si avvicina ai valori estremi. 

Il grande merito del Quetelet è quello di aver riconosciuto, dimostrato, 
che nei fatti naturali, nei fenomeni biologici, domina la stessa legge bino- 
miale degli errori accidentali di osservazione. Se si misura ad esempio 
l’altezza di un certo numero di individui, si osserva una curva binomiale 
in cui l’ordinata massima centrale che presenta il maggior numero di 
individui è equidistante dagli estremi, e divide il campo in due metà uguali, 
ciascuna delle quali comprende lo stesso numero di individui eccedenti 
gli uni, deficienti gli altri nel valore rispetto alla misura media esatta- 
mente centrale, che si ripete, è data dal maggior numero d’individui. 

Si può giungere alla conoscenza del valore medio o mediante il cal- 
colo della media aritmetica, o col rilievo dell’ordinata massima (media 
seriale), o col rilievo del modulo centrale equidistante dagli estremi della 
scala seriale, o di quel modulo sulla cui ordinata cade il dato individuale 
che divide in due metà la totalità dei casi (mediana). 

Ognì fenomeno biologico quantitativo, secondo il concetto del Que- 
telet, è da considerarsi eifetto di date cause, per cui, rimanendo costanti 
queste, resterà costante anche la intensità delle loro manifestazioni. Ma 
spesso alle cause costanti si associano come negli errori di osservazione, 
delle cause accidentali, le quali faranno variare le intensità di un dato 
carattere, per cui in dati individui nei quali si associano tali cause, l’inten- 
sità di aleuni caratteri quantitativi sarà differente da quella che sì riscon- 
tra in altri individui. 

Le cause costanti sono quelle che in natura spingono l’individuo a 
svilupparsi per forza ereditaria secondo i caratteri della specie, per cui 
se esistessero solo queste, gli individui tenderebbero ad uguagliarsi, a 
rassomigliarsi perfettamente: ma esistono delle cause accidentali che tur- 
bano il normale ideale svolgimento degli organismi, la ragione quindi 
delle variazioni dei singoli individui. Ma queste cause accidentali non 
sono tanto intense da avere la forza di sopraffare, di elidere completa- 
mente l’azione dei fattori primitivi costanti, e sono tanto più rare quanto 
più sono intense, così si spiega come siano rare le deviazioni dei valori 
quantitativi dal tipo ideale normale. 

Non è qui il caso, esulando dallo scopo del presente lavoro, di rimet- 
tere in discussione la teoria dell’uomo medio normale. « Il calcolo stati- 
stico, ha scritto il Viola, sul fondamento della legge degli errori, ci costringe 
a formare l’uomo medio in base a precisi valori quantitativi per ogni suo 
carattere... Come per opera della legge degli errori si creano una « norma » 
e due ali simmetriche di « varianti », così per virtù della stessa legge costante 
di deformazione del tipo etnico centrale normale si creano i due abiti, 
antitetici in tutti i loro caratteri come tipi o meglio ectipi governati da 
ragioni opposte di correlazione morfologica funzionale. Non si può più 
parlare di una pura ereazione fantastica e assurda, quando esistono in 
natura individui che in sé raccolgono gran parte dei valori del tipo longi- 
lineo astratto o del brevilineo. La tendenza di natura a formare questi 
individui non risulta solo da un calcolo obbiettivo dei singoli valori e 
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da una arbitraria combinazione in sistema dei singoli valori proprii delle 
tre categorie, ma questa tendenza risulta evidente nella realtà concreta 
individuale che è poi l’unica realtà ». E ciò in base alla legge naturale di 
deformazione del tipo etnico per il primo illustrata da detto Autore. 

Ogni gruppo etnico si scinde perciò in questi tre tipi fondamentali, 
frutto della legge morfogenetica universale dianzi accennata, e ogni indi- 
vidualità sarà costituita quindi o da caratteri medio normali, o da caratteri 
longilinei, o da caratteri brevilinei; o da caratteri misti, in cui saranno 
prevalenti o gli uni o gli altri caratteri. 


I due sistemi fondamentali dell'organismo umano, e le misure mecessarie 
per la loro delimitazione. 


Secondo il Viola, l'organismo umano va diviso in due sistemi fonda- 
mentali: l'apparato della vita vegetativa che comprende tutti i visceri 
dell'economia e che si trovano racchiusi nel tronco, e l'apparato della vita 
di relazione che è rappresentato nella maggior parte dagli arti. E ciò in 
base alla fondamentale «legge dell’antagonismo morfologico-ponderale», 
fulcro della dottrina morfologica costituzionale del Viola il quale l’ha così 
enunciata: «L'evoluzione ontogenetica ponderale o accrescimento di massa 
e l'evoluzione morfologica o sviluppo di forma, sono fra di loro in rapporto 
inverso: quanto più un organismo evolve ponderalmente, tanto meno 
evolve morfologicamente e viceversa ». 

Le misure quindi fondamentali devono essere quelle che servono a 
delimitare le dimensioni di questi due apparati, vale a dire a darci un’idea 
precisa del valore del tronco e degli arti. 

Per questo, seguendo il metodo del Viola, si dovranno determinare 
per ciascuna cavità i tre diametri di lunghezza, larghezza e profondità: 
così ad esempio, per la cavità toracica si delimiteranno l’altezza dello 
sterno, il diametro trasverso toracico e il diametro antero-posteriore 
toracico. 

Per l'addome superiore, la lunghezza xifo-epigastrica, il diametro 
trasverso ipocondriaco e il diametro antero—posteriore ipocondriaco. 

Per l’addome inferiore, la lunghezza epigastro-pubica, il diametro 
trasverso del bacino, e il diametro antero posteriore ipocondriaco. 

Se si moltiplicano ora i tre diametri di ogni cavità, ne risulteranno 
tre prodotti che vengono assunti non come reale valore cubico, ma come 
valore indice della cavità. 

Sommando i due valori indici dell'addome superiore e di quello infe- 
riore, si avrà il valore dell'addome totale, e sommando il valore dell'addome 
totale con il valore del torace, si avrà il valore sul tronco. Questo infine 
risulta costituito da otto misure che ci daranno sufficiente garanzia del- 
l'esattezza delle cavità da esse delimitate. 

Per il sistema di relazione, è sufficiente determinare la lunghezza 
degli arti, la cui somma trattandosi di dimensioni lineari, ci darà 
l'indice del valore degli arti stessi, 

Esiste tuttora come in passato, una tendenza fra i cultori dell’antro- 
pometria sia a scopo antropologico che costituzionalistico, di poter defi- 
nire le individualità con pochissime misure, per solito le tradizionali misure 
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corporee quali la statura, il perimetro toracico, il peso: e le misure rilevate, 
elaborate in una formula unica matematica, in un indice antropometrico 
che dovrebbe rappresentare in modo esauriente il carattere di ogni indi- 
vidualità morfologica. Ciò è certamente seducente, poichè semplice, pra- 
tico, e rilevato con grandissimo risparmio di tempo e di fatica: ma è illu- 
sorio. « La individualità morfologica, ha scritto il Viola, è tra le più diffi- 
cili cose che la scienza possa definire coi numeri, sebbene sia così facile 
coll’ispezione e la intuizione diretta, averla in immediato possesso del 
nostro intelletto... 

Ma il corpo umano non è una forma geometrica semplice: le leggi di 
correlazione sono elastiche e consentono, dentro i confini della loro ela- 
sticità lo svolgimento di un ampio campo di variazione individuale acci- 
dentale ed è con questa accidentale realtà individuale, eternamente varia- 
bile nella quantità assoluta e nella sua forma complicatissima, che noi 
ci affatichiamo per chiuderla dentro uno schema numerico. E questo 
schema non può essere tanto semplice, perchè l’obbietto che esso deve 
rappresentare è invece molto complesso e deve essere fatalmente tridi- 
mensionale, perchè il corpo umano è tridimensionale, e non può limi- 
tarsi a determinare solo una parte del corpo, supponendo le altre in stretta 
correlazione con essa, perchè questa esatta correlazione non esiste mai e 
tutte le parti vanno determinate direttamente e con precisione nell’indi- 
viduo ». Inoltre certe formule costituzionali, certi indici ricavati da somme, 
sottrazioni, moltipliche e divisioni delle più diverse funzioni, queste for- 
mule che dovrebbero essere l’indice di qualche cosa di conereto, non lo 
sono invece, poichè «le singole funzioni sono quantità eterogenee: così 
pure le misure differenti o gruppi di misure in quanto sono indici morfolo- 
gici di funzioni differenti e quindi anch’esse eterogenee, non si possono 
mescolare insieme in nessuna formula la quale per volere dar troppo non 
darà più nulla » (Viola). 


Scopo delle nostre ricerche. 


Volendo intraprendere delle ricerche antropometriche a scopo costi- 
tuzionalistieo su militari ammalati, per vedere se in aleune malattie pre- 
dominanti nell’esercito, esista eventualmente una predisposizione indivi- 
duale morfologica costituzionale, era necessario innanzi tutto intrapren- 
dere delle ricerche antropometriche sui militari sani per rilevarne il tipo 
medio normale, da servire quale termine di confronto con i militari affetti 
da certe infermità oggetto del nostro studio: in un mio lavoro da qualche 
tempo pubblicato in « Endocrinologia e Patologia costituzionale » eseguii 
delle indagini antropometriche su trecento militari già affetti da reuma- 
tismo articolare acuto per rilevare il tipo morfologico costituzionale pre- 
dominante nei predisposti a tale malattia, e quale termine di riferimento 
normale per il giudizio costituzionale delle varie ectipie morfologiche 
riscontrate nei vari individui, furono i dati riferentisi al tipo medio normale 
adulto emiliano ricercati dal Zisa. Uno studio simile su l’uomo adulto 
fu fatto in Italia per la prima volta dal prof. Viola su la popolazione veneta, 
e per la donna adulta dal Fici. Questi dati servirono ad alcuni patologi 
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per lo studio antropometrico di individui appartenenti a regioni diverse. 
Ad ogni modo poichè esistono delle disparità tra i valori medi delle diverse 
regioni, così si sono intraprese delle ricerche antropometriche regionali. 
Ma non esistono differenze importanti fra regione e regione nel tipo 
italiano, ad eccezione di qualche nucleo etnico ben circoscritto. Esistono 
invece differenze notevoli nelle forme esteriori tra gl’individui di qualsiasi 
regione o gruppo etnico a seconda dell’età. Forme esteriori diverse per 
le diverse età, che implicano anche diversi caratteri funzionali e predi- 
sposizioni morbose, quindi generali a quelle età. 

Non si possono dunque prendere come punti di riferimento se si vogliono 
avere risultati esatti, i valori medi dell’uomo adulto per i militari, trattan- 
dosi di giovani dell’età di 21 anni. La necessità quindi di conoscere le dimen- 
sioni del tipo medio normale del militare di leva, sul quale confrontare 
i dati antropometrici dei militari affetti da certe malattie predominanti 
nell’esercito, per vedere se esistano eventualmente in essi delle anomalie 
morfologiche alle quali corrispondono anomalie funzionali che possiamo 
ritenere predisponenti a contrarre più facilmente dette infermità. 


Criteri generali seguiti per la cernita del materiale statistico. . 


La destinazione alle varie armi o corpi e ai vari servizi degli inscritti 
ai Consigli di leva e delle reclute presso i Distretti militari, è regolata come 
è noto, da certi requisiti corporei, per cui i soggetti assegnati ad esempio 
ai lanceri, per essere di statura più elevata della media, poco pesanti, 
snelli, hanno i caratteri fisici tendenti alla longitipia; e i soggetti invece 
assegnati alla fanteria e specialmente ai bersaglieri in cui si richiede 
la massima robustezza, muscolatura bene sviluppata, perimetro toracico 
bene efficiente, statura non elevata sulla media, hanno i caratteri morfo- 
logici opposti ai primi e una certa tendenza piuttosto alla brachitipia. 
Ebbene, se si fosse ricorso per il materiale statistico antropometrico a 
questi elementi già selezionati per dati requisiti corporei esterni, i valori 
medi ricavati da questo materiale umano non avrebbero certamente 
rappresentato i valori del tipo medio normale della totalità dei militari 
sotto le armi, si sarebbe quindi frustrato lo scopo delle nostre ricerche. 

Per raggiungere l’intento, avrei dovuto prendere in esame gl’inseritti 
fatti già idonei ai Consigli di leva o le reclute appena giunte ai Distretti 
militari non ancora selezionate per l’assegnazione ai diversi corpi o ser- 
vizi. Ma chi conosce in che modo necessariamente affrettato si compiono 
le operazioni di reclutamento e di assegnazione ai corpi presso i rispettivi 
Consigli di leva, Commissioni mobili, Distretti, e sa inoltre il tempo neces- 
sario che occorre per eseguire un solo esame antropometrico, a prescindere 
da tante altre ragioni, comprende subito come sia cosa impossibile, irrea- 
lizzabile l’eseguire tali ricerche sugli inseritti di leva, e sulle reclute. 

Per risolvere il problema, sono ricorso allora al personale appartenente 
a quelle armi, corpi, servizi, il cui criterio di assegnazione è dato non da 
speciali requisiti fisici, bensì dal fatto di esercitare certi mestieri o di pos- 
sedere una data patente. Così mi sono rivolto ai militari del Centro auto- 
mobilistico a cui sono assegnati solo quegli individui muniti del certifi- 
cato di autista o di meccanico delle industrie automobilistiche; ai militari 
della compagnia di sussistenza ove vengono assegnati solo coloro che 
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nella vita civile esercitavano il mestiere di fornaio, di panettiere, mugnaio, 
macellaio, esercente; ai militari dell'Arma del genio ove a secondo delle 
varie specialità sono assegnati solamente telegrafisti, ferrovieri, conducenti 
di caldaie a vapore, muratori, falegnami, carpentieri, terrazzieri... 

Mi sono rivolto inoltre a quell’aliquota del personale della Compagnia 
di sanità (portaferiti) costituita essenzialmente da contadini in perfetta effi- 
cienza fisica. Cosicchè in queste armi, corpi, servizi su menzionati, possono 
essere assegnati tanto individui apparentemente molto robusti, quanto 
individui apparentemente mero robusti, nel limite s’intende dell’idoneità 
al servizio militare, tanto persone di alta statura quanto quelle di bassa 
statura, tanto gli individui di corporatura leggera, snella, quanto quelli 
di corporatura pesante, tozza. In questo modo ho ottenuto che i militari 
che ho esaminato per l'indagine antropometrica, rappresentino effettiva- 
mente ed integralmente il complesso materiale umano di cui è costituito 
il nostro esercito, materiale selezionato per l'idoneità al servizio militare, 
ma non selezionato in base ai requisiti fisici per l'assegnazione ai Corpi, 
ed identico perciò a quello che avrei trovato presso i Consigli di leva e 
presso i Distretti militari all'epoca del reclutamento. 


Istrumento e tecnica adoperati per la misurazione. 


L’istrumentario adoperato è stato quello del Viola, costituito cioè dal- 
l’antropometro a bilancere, dal compasso di spessore e da due nastri 
metrici. La tecnica è quella descritta dall’Autore. 

L’antropometria a scopo clinico, ha bisogno sì di uno strumentario 
semplice e di facile applicazione, ma deve essere preciso ed esatto nelle 
misurazioni, dovendo mettere in evidenza differenze anche minime tra 
individuo e individuo; è da ritenersi perciò grave errore l’adozione di 
istrumenti grossolani e l'adozione di una tecnica troppo semplicistica, 
mediante la quale le misure vengono rilevate a mano libera senza immo- 
bilizzazione del soggetto. « Gli errori di misurazione, ha scritto il Viola, 
sono sorprendenti anche misurando una statua con istrumenti di pre- 
cisione, sono impressionanti misurando un organismo vivo e sempre mobile 
e cedevole nei suoi tessuti. I metodi e gli istrumenti troppo semplificati 
creano dunque errori gravi e lasciano sfuggire gran parte dell’individua- 
lità ». Nel mio lavoro di antropometria già citato, scrivevo che il metodo 
del Viola presenta quanto di più completo e più ragionevole esista oggi, 
in quanto che le misure fondamentali e i loro rapporti che egli prende 
in considerazione, logicamente scelti per il loro significato morfologico e 
funzionale, ci danno un'idea esatta del grado di sviluppo raggiunto dai 
due principali sistemi organici, cioè della vita vegetativa e della vita di 
relazione e del rapporto che intercede fra di loro. Il Viola si fonda per il 
rilievo metrico su punti di repere ossei, facili a riscontrarsi e nello stesso 
tempo costanti, non soggetti cioè alle oscillazioni dello stato di nutrizione. 
Aggiungevo inoltre che altro grande merito del Viola consiste nell'avere 
ideato una tabella dei gradi di deformazione del tipo medio normale, che 
semplifica il metodo dei confronti, permettendo di escludere i numeri 
ingombranti dei valori reali, sostituendoli con dei simboli (gradi), che nello 
stesso tempo rendono bene appariscente il valore quantitativo assoluto. 
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Misure rilevate. 


Le misure rilevate sono state le seguenti: 
Misure lineari fondamentali: 


1 altezza sterno; 
2 altezza xifo—epigastrica; 
3 altezza epigastro-pubica; 
4 altezza addominale totale; 
5 altezza jugulo—pubica; 
6 diametro trasverso toracico; 
7 diametro trasverso ipocondriaco; 
8 diametro trasverso del bacino; 
9 diametro antero—posteriore toracico; 
10 diametro antero—posteriore ipocondriaco; 
11 lunghezza arto superiore; 
12 lunghezza arto inferiore; 
13 statura. 
Misure complementari: 
14 altezza del cranio; 
15 diametro trasverso del cranio; 
16 diametro antero—posteriore del cranio; 
17 indice cefalico; 
18 altezza faccia; 
19 lunghezza collo; 
20 lunghezza xifo-ombellicale; 
21 lunghezza ombellico-pubica; 
22 lunghezza braccio; 
23 lunghezza avambraccio; 
24 lunghezza mano; 
25 larghezza mano; 
26 lunghezza coscia; 
27 lunghezza gamba; 
28 altezza piede; 
29 lunghezza piede; 
30 larghezza piede; 
31 diametro biacromiale; 
32 diametro antero—posteriore apertura toracica superiore. 
Misure composte: 


33 lunghezza addominale totale; 

34 lunghezza totale del tronco o jugulo—pubica. 
Valori sintetici: 

35 valore del tronco; 

36 valore degli arti; 

37 valore del torace; 

38 valore dell'addome superiore; 

39 valore dell'addome inferiore; 

40 valore dell'addome totale. 
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Le singole dimensioni del tipo medio normale del militare italiano 
all’età di 21 anni. 


Abbiamo già detto che si può giungere alla conoscenza del valore 
medio o a mezzo del calcolo della media aritmetica, o con il rilievo della 
media seriale, o con la ricerca della mediana. 

Il metodo della seriazione, che ci dà il valore della massima densità, è 
quello che offre il valore normale più attendibile e di esso furono caldi 
propugnatori il Bertillon, il Le Bon, il Morselli, il Rautmann ed altri. 
Ma poichè il valore di densità massima e la media aritmetica si corrispon- 
dono abbastanza fedelmente, così gli statistici in genere e anche diversi 
autori di studi antropometrici, hanno adottato la media aritmetica rap- 
presentando questa un metodo più semplice e più sbrigativo. Il Zisa ed 
il Lorini infatti, per consiglio del prof. Viola hanno ricorso nelle rispettive 
ricerche sull'uomo adulto emiliano e sui bambini bolognesi alla media 
aritmetica. Il Viola però nel suo studio antropometrico sui veneti ha 
adottato il metodo seriale. 

Noi abbiamo di proposito applicato ambedue i metodi per uno studio 
comparativo, e come si può vedere dalla Tab. 1% esiste una fedele, perfetta, 
meravigliosa corrispondenza per la maggior parte dei caratteri. 

Difatti su un totale di 20 dimensioni, 15 sono risultate di valori iden- 
tici, e nelle altre cinque le differenze oscillano tra 2 e 4 millimetri. 

Da ciò si può concludere che dalla prova della seriazione il nostro 
materiale statistico risulta omogeneo, che è in numero sufficiente e che 
le cause accidentali non riuscirono a turbare l’azione di quelle normali 
e costanti e che ubbidirono alla legge degli errori. 

Nei casi però in cui il materiale studiato non è omogeneo, e ciò può 
accadere per cause le più svariate e la seriazione quindi è asimmetrica, 
per cui il numero dei casi sopra la norma non è uguale al numero dei casi 
sotto la norma, e la media aritmetica quindi come pure la mediana non 
corrispondono con la media seriale, in questi casi si deve preferire la media 
seriale che rappresenta, per usare la frase del Morselli, il valore sotto cui 
si ricava il più gran numero d’individui. Anche il Viola ha scritto, che 
«quando la media di densità non coincida con la mediana e colla media 
aritmetica, lo stato normale quantitativo del fenomeno è espresso dalla 
media di densità, e delle tre medie si deve scegliere quest’ultima ». 

Per semplificare ancor più la ricerca dei valori medi, il Viola ha esco- 
gitato un nuovo metodo pratico, che stando alle osservazioni fatte, avrebbe 
corrisposto in modo soddisfacente e consisterebbe nello scegliere a caso 
una ventina di individui aventi tutti una statura uguale alla statura media 
del gruppo che si vuole studiare, e calcolare poi la media aritmetica delle 
varie dimensioni corporee. Ciò dipende dal fatto che il gruppo d’individui 
aventi una statura media, presenta nelle varie dimensioni corporee, errori 
morfologici lievi e uguali sia al disopra che al disotto della norma, e che 
si neutralizzano tra di loro. 
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TABELLA I. 
Le dimensioni del tipo medio del militare italiano dell’età di 21 anni. 


MISURE | BE Media seriale 
Valore: Tronoo,gsgcnalaraada | 26,9 26,9 
Naoto AP ai OA ELA | 134,0 134,0 
Valore TOL606: socia | 7,8 8,0 
Valore addome totale...................:000, | 19, 1 19,4 
Valore Addome superiore ..................:: | 8,0 8,0 
Valore Addome inferiore .................... 11,1 11,3 
DISC PIREO TARE VO REMORE REA RR SETTA | 14,7 15,0 
IRENE CREO rv oe | 28,1 28, 1 
Antero-posteriore toracico ........ 00 | 19,0 19,0 
MISo-GPiRasiriea sicilia izari Ias iraseadi 15,7 15,7 
Trasverso ipocondriaco ........... 1.100 | 27,1 27,1 
Antero-posteriore ipocondriaco .............. | 18,9 18,9 
Bipigastro-pubion, .ccsvisriiria sini cenno I ©“. 20,6 20, 9 
"ETAEVUTIO DOGO: civici 28, 8 28,8 
Arto superiore al polso ....... lcsdianimanze 56, 8 56, 8 
Arto inferiore al malleolo interno ............ | 77,2 S «TBR 
MAr It ELL) RR ARR RI RARO RENO A SSR TAPTI Teo 50,9 50, 9 
Altezza addome totale....................... | 36, 2 36, 2 
Statura .....-cis.iiicciir cir eriazonizaneso | 167,2 ( 167,2 


Perosa ELA sia | 63, 2 63, 2 
| 


Valutazione degli errori in gradi del militare italiano di anni 21. 


QUADRO DEI GRADI. — Per valutare gli errori morfologici somatici 
sia in eccesso che in difetto rispetto alla norma, era necessario prima di 
tutto stabilire i valori normali delle singole dimensioni. Questo studio fu 
già espletato come si è veduto col mezzo statistico delle curve binomiali, 
e i risultati dei valori medi normali delle 11 misure fondamentali sono 
trascritti nella Tabella 1%. Mediante questi valori e con l’aggiunta di 
altre misure complementari già ricercate, si potrebbe costruire grafica- 
mente la figura del tipo medio normale del militare italiano di anni 21. 

In base ai valori medi da noi calcolati, si è costruito il quadro dei 
gradi, ossia il quadro dei gradi di deformazione dal tipo medio normale 
che, come già scrivevo nel mio lavoro già citato costituisce un altro grande 
merito del Viola per avere ideato questa geniale e felice innovazione che 
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Scala dei gradi 
I 
MISURE 0 sal e - >. +t5/]+61+7/+8/+9/+ 10|1+11|+ 12 
| | | 
TPIONCO: Lirica nagiicoanznanie | 27,8ì 28,2) 29,0) 29,9) 30,7! 31,5) 32,4) 33,51 234,51 35,4) 36,4) 37.6| 35. to 
| 
Meli civica Cade ddcoaatintzatae + | 134,0) 135,4) 136,1] 135,0| 139,4| 140,7] 142,0 143,4) 144, 7| 146,0 148, 7| 150, 1" 
TPorseduicinni nori 8.0 8,2 8.5 8,7 9,0 9,2 9,5 9,8) 10,1] 10,3 10,9) 11,8 
Addome totale ,................. 19,3) 20,0) 20,5) 27,2) 21,7] 22,3) 220) 23,7) 24,4) 25,1 26,6) 27,2 
Addome superiore ..,,.......... 8,0) 8.3] 8.5) $S,8) 9,0 0,3) 9,5) 9,8) 10,1] 10,4 11.0) 11,3 
Addome inferiore................ 11,8/ 11,7| 12,0] 12,4] 12,7) 13,0] 13,4] 13,9) 14,3] 14,7 15,6] 15,9 
Meernolciizi Rara $i 15,0) 15,1) 15,3) 15,4) 15,60) 15,7) 15,94 16,0| 16,2) 16,3 16,6) 16,8 
Trasverso toracico ..,.,.......:. 28,1) 28,4) 29.7] 28,9) 20,2) 20,5) 29,9) 20;1| 30,3) 30,6 31,2) 31,5 
*Antero posteriore toracico,..... 19,0] 19,2) 19,3) 19,6! 19,5) 19,9) 20,11 20,3) 20,5) 20,7 2. 23,3 
Xifo-Epigastrica ................ 15,7) 15.5) 16,0) 16,2) 16,3) 16,5) 16,6) 10,5) 16,9] 17.1 17,4) 17.6 
Trasverso ipocondriaco ........ #3) 27,4] 27.60] 27,0 (28,2 284] 29,7) 29,0) 20,3) 20,5 30,1/ 30,3 
Antero posteriore ipocondriaco 18,9) 19,1) 19,3) 19,5) 19,6) 19,8] 20,0} 20,2) 20,4] 20,6 21,0) 21,2 
Epigastro - Pubica.............. 20,9, (21,1) 21,39) 21,5 21,7/ 21,9) 22,1) 22,4) 229,6 2,8 23,2) 23, ! 
Trasversale bacino ............., 28.8) 20.1] 29,4 " 29,9) 30,2) 30,5) 30,8) 31,1} 31,4 32,0 da 
| 
Arto superiore al polso?.......,. 56,8) 57,4) 57,9) 59,5) 39,1) 59,0] 80,2) 40,5) 61,8] 61,0 63,0) 63,6 
Il 
Arto inferiore nl malleolo ..,... 7.2 780] 787| 79,5) 80,3) 81.3) SI,58) 8260] 83,4) 841 85,7] 86,5 
Jugulo - pubica ..,......... Wi33 51.6] 52,0] 652.6) 58,1) 33,0] 54,1) 54,0] 05,2) 55,7) 50,2 657,2) 57,8 
Altezza addome totale ,,........ | 36,6) 36,0) 37.3) 37,7) 38,0) 38,4] 38,7) 30,2) 30,65] 30,0 40,6 ai 
ì 
"n 
DEALER 167,2) 168,9) 170,5) 172,2) 173,9) 173,6) 177,2) 178,6 180,6) 182,2| 183,9 185,6) 187,3 
| 


i | 
63,2 849 86,9 63,9 70,9) 73,0) 75,1 "A 70,5] 81,7 a 86,3] ss,7 
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Aidelle medie seriali. 
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"+ 13/+ 14[+ 15/+ 16/+ 17]|+ 181+ 19|+ 20[+ 21 


40,5) 41,5) 42,7 


152, 7| 154,1| 155,4 


11,9] 12,1) 12,5 


64,7) 65,3) 65,9 


88,0) 88,8) 89,5 


58,8] 50,2) 59,8 


41,7] 42,0) 42,4 


188,9) 190, 6! 192,3) 193,9 


93,5) 960 98,6 


43,8 


156,7 


12,8 


31,0 


33,7 


00,3 


42,8 


195, 61 197,8 


101,1) 103,8 


32,5 


22, 


200, 6 


106, 4| 109,2 


14,1 


34,4 


14,3 


20,1 


202,3 


+22 


162,1] 163,5 


14,6 


35,0 


69,3 


94,2 


111, 9| 114,7 


50,9 


14,9 


36,0 


14,9! 


21,1 


69,9 


94,9 


63,4 


45,0 


52,2 


164,5 166,1 


15,3 


45,4 


204,0) 205,6] 207,3 


117,0) 120,5 


+ 23] 4 24/+ 25 


53,3 


167,5 


19,6 


33,9 


23,6 


26,1 


36,0 


71,0 


123,5 


22, 


26,3 


65,0 


46,1 


210,7 


126,5 


20+|+27 


34,4 


24,0 


26,5 


36,6 


72,1 


98,0 


129,5 


26,7 


30,9 


214,0 


132,6 


17,2 


27,0 


+28 |+29/+ 30 


36,5 


35,2 


24,6 


27,2 


37,4 


217,4 


138,9 
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Scala dei gradi 
MISURE è sla pla 
IOLOi iii ienriianiora 27,3) 26,5) 25,6] 24,8) 24,1/ 23,3] 22,7] 22,0] 21,2] 20,6 19,2) 18, | 
ATO anita arnie drag 134,0| 132, 6| 131,3) 130,0| 128,6) 127,3| 126,0) 124,6] 123,2| 121,9 119,2) 117,9 
TODO: senta ian Pidinaa 8,01 7,7 7,51 7,2) 7,0) 6,8] 6,6) 6,4 6,2) 6,0 5,6 5,4 
Addome totale .................. 10,3) 18,8/ 18,1| 17,6| 17,1] 16,5) 16,1| 15,6) 15,0| 14,6 13, 6} 18,1 
Addome superiore .............. 8,01 7,8) 7,51 7,8) 7,1] 6,8) 6,71 6,51 6,21 6,1 5,7| 5,4 
Addome inferiore ............... 11,3] 11,0) 10,6] 10,3j 10,0] 9,7| 9,4] 9,1] 8,8] 8,5 T.0l 7.3 
Sterno ......... pria see | 15,0) 14,8] 14,7] 14,5) 14,4] 14,2) 14,1] 13,9) 18,8] 13,6 13,3) 13,2 
Trasverso toracico .............. 28,1] 27,8) 27,5) 27,21 27,0) 26,7] 20,4) 26,1] 25,8] 25,6 25,0) 24,7 
Antero posteriore toracico,..... 19,0] 18,8| 18,6] 18,4| 18,2) 18,01 17,9! 17,7] 17,5] 17,3 16,9) 16,7 
Xifo-epigastrica ............. Sini 15,7) 15,5) 15,4| 16,2] 15,1] 14,9) 14,7] 14,é] 14,4| 14,3 14,0) 13,8 
Trasverso ipocondriaco ........ 27,1) 26,8) 26,5) 26,3) 26,0| 25,7| 25,5) 25,2| 24,9] 24,7 24,1| 23,8 
Antero posteriore ipocondriaco 18,9| 18,7] 18,5| 18,3] 18,1] 17,9] 17,8] 17,6| 17,4| 17,2 16,8| 16, 6 
Epigastro-pubica ......,......... 20,9) 20,7) 20,5] 20,8] 20,1) 19,8! 19,6/ 19,4| 19,2) 19,0 18,6) 18,4 
Trasversale bacino .............. 28,8) 28,5) 28,2) 27,9 27,6] 27,4] 27,1| 26,5) 26,5) 26,2 25,6) 25,8 
Arto superiore al polso ......... 56,81 56,2) 55,7] 55,1] 54,5) 54,0) 53,4| 59,8| 52,2) 51,7 50,51 50,0 
Arto inferiore al malleolo ...... 77,2) 76,4) 75,6) 74,9) 74,1] 73,3] 72,6) 71,8) 71,0) 70,2 68,7| 67,9 
Jugulo-pubica.................... 51,6) 51,0) 50,6) 50,0) 49,6| 48,9) 48,4] 47,9) 47,4| 46,9 45,9) 45,4 
Altezza addome totale.......... 86,6] 36,2) 35,0) 35,5) 35,2) 34,7] 34,3) 34,0] 33,6] 33,3 32,6] 32,2 
Statale alora 167,2| 165,5| 163,8| 162,2! 160,5] 158,8) 157,2] 155,5] 158,8| 152,1 148,8] 147,1 
Peso istoni rat 63,2) 61,1) 59,3) 67,60 50,7] 04,0) 52,83) 50,0) 49,0) 47,4] 45,8] 44,9 


| 42,8 


| 


————_x_#_x___—_——_mw=w>==____x—————————————————————————————————————————————————————————————n2n2n%nwz%22p_Prkk21k1k21k1.r...ceaoW@(@O®'( W +< —> 
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semplifica il metodo dei confronti permettendo di escludere i numeri 
ingombranti dei valori reali, sostituendoli con dei simboli (gradi) che nello 
stesso tempo rendono bene appariscente il valore quantitativo assoluto. 

Il quadro dei gradi è diviso in due parti nell’una delle quali (Tav. I) 
sono segnate le misure superiori al normale, e nell’altra (Tav. II) sono indi- 
cate le misure inferiori al normale. Il quadro è costituito in modo che 
i valori del tipo medio normale da noi ricercati, sono situati nella prima 
colonna che corrisponde al numero 0. Detti valori vengono di colonna 
in colonna progressivamente ingranditi verso destra in quella parte del 
quadro (Tav. I) che contempla le misure superiori al norinale e progres- 
sivamente impiccioliti verso destra in quell’altra parte del quadro (Tav, II) 
che riguarda le misure inferiori al normale: e l'aumento o la diminuzione 
per ognuno di detti valori è di un grado che corrisponde ad un cente- 
simo (1/100) del valore medio normale iniziale. In questo modo, in ogni 
colonna verticale sono rappresentati i valori del tipo medio normale pro- 
porzionalmente ingranditi o proporzionalmente impiccioliti a seconda 
che la colonna appartiene alla parte del quadro riguardante le misure 
superiori o a quella che contempla le misure inferiori al normale 

I valori indici delle cavità sono calcolati in base alle dimensioni 
elementari che concorrono a formarle, 

L'intero quadro comprende 30 gradi positivi o d’ingrandimento 
(Tav. I) e 30 gradi negativi o di rimpicciolimento (Tav. II). 

Il quadro può venire ampliato a volontà qualora risultino in qualche 
individuo dei caratteri notevolmente aberranti dalla norma, servendosi 


della formula: x — ss DI dove î rappresenta la misura individuale, 


m 
m quella media corrispondente e x il grado che si vuol determinare. 
In quanto ai valori cavitari, bisogna s'intende, determinare il grado 
sulla base delle singole dimensioni che concorrono a costituire l’indice 
cavitario, 


Gli errori di misurazione e il circuito della norma. 


Nel rilevare le dieci misure fondamentali, nonostante gli istrumenti 
perfetti e l’abilità dell’operante, si commettono sempre degli errori dovuti 
a molteplici cause, come ad esempio i punti di repere non bene precisati 
su la cute, il non essere stato perfettamente collocato in corrispondenza 
di essi, l'indice di misurazione, la mobilità del soggetto che si misura, 
un certo cambiamento di forma e volume dell’epigastrio a seconda che 
l'individuo che si misura è a stomaco pieno o vuoto, qualche errore di 
lettura sull’asta metrata e così via dicendo. 

È importante stabilire l’entità di questo errore. Per ottenere ciò, 
bisognerebbe rilevare le dieci misure fondamentali cento volte sullo stesso 
individuo: ma poichè per esperimenti fatti fare dal Viola si è potuto con- 
statare che «le medie aritmetiche rimangono quasi inalterate se le ripe- 
tizioni delle misure da cento vengono ridotte anche solo a dieci », così 
anche noi ci siamo limitati a rilevare per dieci giorni consecutivi le misure 
fondamentali di uno stesso individuo per stabilire i limiti dell'errore per- 
sonale. 

I risultati sono riportati nello specchio seguente (Tab. II). 
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Tap. II 


Tabella dell'errore medio percentuale dei valori fondamentali 
(Lo stesso soggetto misurato 10 volte in ogni sua dimensione) 


Errore 

Misure | Media |Massimo| Minimo To 3 | BENE 

RR rioni I. | 28, 03 28, 8 27,1 0,85 | 3,03 
Valore arti... ....;.:1 000502004. + CM; |131;64. | 132,4 | 131,0 0, 70 0, 53 
Torace ru Graie ai I. 8, 79 9,3 8,1 0, 60 0, 68 
Valore addominale totale TROIE IATA » | 19,21 20,0 18,8 0, 60 0,31 
n » superiore .... ” 8, 84 9,2 8,5 0,35 0,39 

. à inferiore .... »|10,37| 11,3] 10,0| 0,65| 0,63 
SIIRÒ caro El | ABITI 16,3 16,3 0, 50 3,17 
Trasverso toracico .............. ” 29, 60 29,9 28,9 0, 50 1, 69 
Antero posteriore tres. vazice 18, 93 19,4 18,1 0, 65 3, 43 
Xifo epigastrica................. » | 18,25| 18,9| 17,1) 0,90| 4.93 
Trasverso ipoCondriaco .......... % 7,23 7,6 26,7 0, 45 1, 65 


Antero-posteriore ipocondriaco .. » 17,91 | 18,6| 17,4| 0,60| 3,35 


Epigastro pubica................ » | 20,84| 21,6| 20,2| 0,70] 3,36 
Trasverso bacino............:... » 28,00 28, 6 27,0 0, 80 2, 89 
Arto superiore al polso.......... » | 56,01| 56,5| 55,7|] 0,40| 0,71 
Arto inferiore al malleolo........ » | 75,63) 76,3] 75,2 0,55| 0,73 
Jugulo-pubica..............:+.:. » | 54,86| 55,7| 54,2 0,75) 1,37 
Altezza addome totale........... » | 39,09] 39,7] 38,6| 0,551 1,43 


SERtura..... it 


deren sas ti) — si —_ — _ 


Ora, se procedendo alle misurazioni di un individuo a scopo di studio 
morfologico costituzionale, troviamo le singole misure fondamentali 
comprese dentro i limiti massimo e minimo del quadro su riportato, ciò 
Significa che dette misure sono comprese «nel circolo della normalità, 
per meglio dire, nel circolo degli errori della norma creata dagli errori di 
misurazione per ogni misura che si supponga originariamente normale, 
considerarla perciò come normale » (Viola). Ma se si tratta della media 
di dieci o più misurazioni di uno stesso individuo, oppure della media di 
dieci o più singoli misurazioni di altrettanti soggetti diversi, ovvero nel 
caso di ricerca di aleuni indici come ad es. quello del valore del tronco, 
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del valore somatico, dell’errore generico, per cui si devono calcolare dieci 
o più misurazioni rilevate una sol volta sullo stesso individuo, in tali casi 
dato che nella media si conpensano gli errori positivi con gli errori negativi, 
ne consegue che per dette medie viene soppresso il circolo di normalità. 

Le misure semplici assolute invece, come pure i rapporti tra due misure 
sono compresi nel cireolo degli errori della norma creato, si ripete, dagli 
errori di misurazione di cui è mestiere tenerne conto: ma poichè ciò impor- 
terebbe delle complicazioni di calcolo, così per semplicità si è convenuto 
di adottare il circolo della normalità compreso fra + 2,999 s (grandi cente- 
simali), per cui già con + 3 s si inizia quella entità di scarto dalla norma 
non imputabile agli errori di misurazione, bensì a deviazioni morfologiche 
della media normale. 

Si ottengono senza dubbio con questo circolo della normalità così 
convenuto, dei vantaggi pratici: il primo dei quali si è quello di stabilire 
entro certi confini sia pure arbitrari i limiti dei valori normali, mediante 
una zona paranormale; secondariamente si evita di dare peso ai minimi 
scarti dalla media che possono essere facilmente inquinati dalle cause 
di errore personale, poichè, scrive giustamente il Viola tenendo Egli 
sempre presente il eriterio clinico, « non si può nè si deve tener calcolo di 
minime differenze morfologiche: solo le grandi alterazioni morfologiche 
hanno un valore funzionale sicuro ». 


Limiti del campo normale. 


È stato molto discusso tra i costituzionalisti, se l’uomo medio normale 
statistico rappresenta anche il tipo dell'uomo clinicamente normale, cioè 
sano, fisicamente perfetto ossia senza difetti, senza anomalie. Per molti 
e tra questi Quetelet, De Giovanni, Viola ed altri, non vi sarebbe dubbio, 
altri lo negano. 

Teoricamente l’uomo medio statistico dovrebbe coincidere coll’uomo 
perfettamente sano: manca però una dimostrazione assoluta di questo 
asserto. Praticamente si deve ritenere il campo del normale assai prossimo 
ai valori medi statistici. « Non conoscendo il tipo dell’uomo sano attuale, 
serive il Boldrini, ben fecero i clinici morfologici assimilandolo all'uomo 
medio, pur riconoscendo tuttavia che certe moderate divergenze dal 
tipo dell’uomo sano non osservate, ma semplicemente presenti (uomo 
medio) non debbono essere riguardate per forza e solo in omaggio ad uno 
schema teorico, come malformazioni, come caratteristiche predisponenti 
alle forme morbose proprie delle ectipie più accentuate ». 

Per Bauer « normale significa medio; normale è lo sviluppo di un segno 
particolare o di un carattere se esso corrisponde al valore medio della 
ourva di variazione o almeno gli sta vicino ». 

Ad ogni modo, per non restringere tanto il campo del normale, la 
scuola costituzionalistica del Viola a scopo eminentemente pratico, giu- 
stamente non dà valore, come si è già detto, alle deviazioni lievi delle medie, 
alle deviazioni cioè paranormali. 

Al fine di determinare in modo obbiettivo i limiti della normalità, 
alcuni autori precipuamente tedeschi, hanno assegnato a questa dei limiti 
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fondati sul criterio essenzialmente statistico, applicando dei procedimenti 
matematici utilizzando i cosidetti parametri della curva di variabilità dei 
singoli caratteri per esprimere la deviazione media di essi. E mentre alcuni 
(Bauer, Rautmann, Borchardt) hanno proposto il sigma (0), altri invece 
(Giinther) hanno proposto il quartile: altri ancora (Frassetto), il sestile 
(È 0 8). 

Seguendo le direttive del Viola, abbiamo voluto anche noi ricercare 
il sigma (o) delle misure e dei valori fondamentali. Per sigma s’intende lo 
spostamento quadratico medio trovato calcolando dalla classe media lo 
spostamento dei casi, moltiplicando il quadrato di essi per la frequenza, 
sommandoli, ed estraendo la radice quadrata della somma divisa per il 
numero totale dei soggetti. 

Esso risponde alla formula o= + | £ Pa? in cui: 


n 
a è lo scostamento quadratico di ogni classe dalla media seriale; 
P è il numero degli individui appartenenti ad ognuna delle classi 
dell'ordinamento seriale; 
2 è la somma di tutti i quadrati delle deviazioni; 
n è il numero totale degli scostamenti individuali. 

Secondo Rautmann dovrebbero ritenersi normali solo quei caratteri 
compresi tra M + 10, per cui solo il 68,3 % degli individui sarebbero nor- 
mali. Secondo Bauer devono considerarsi normali i caratteri situati tra 
M+20, cosichè entro questi limiti il 95,5 % degli individui rispettiva - 
mente ad un dato carattere sarebbero sint” e il 4,5 % anormali o 
patologici. 

Nel seguente specchio (Tab. 3), sono riportate nella 1% colonna i 
sigma (0) delle misure e dei valori fondamentali medii del tipo militare di 
21 anni da noi studiato. Sono trascritti inoltre nella 2* colonna le percen- 
tuali di variabilità che rappresentano i sigmi calcolati in percentuale ri- 
spetto al valore delle misure cui si riferiscono. Nella 3% colonna infine 
sono segnate le cifre dell'errore medio che rappresenta il sigma diviso 
per la radice quadrata del numero totale dei casi. 


Valutazione delle misure e dei rapporti. 


La valutazione delle misure e dei rapporti è la operazione finale con 
la quale ci rendiamo conto in modo preciso della gravità degli errori di un 
dato individuo. 

| Tale valutazione si compie come abbiamo già veduto, mediante la 
Tavola dei gradi centesimali, indicando per una data misura il grado o 
scostamento (s) dal valore normale proceduto o cel segno + oppure — a 
seconda che è eccedente o deficiente. 

Però con la valutazione in gradi cerotti, noi possediamo solo il 
valore assoluto del distanziamento di una data dimensione dal valore della 
media normale, ma non siamo in grado di precisare la gravità relativa, 
comparativa delle relative eccedenze o deficienze di dette dimensioni 
lispetto a quella normale. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Allo scopo di tradurre in forma matematica tale valutazione compara- 
tiva allo studio della costituzione, alcuni autori (Rautmann, Martin) 


proposero di ricorrere alla scala sigmatica. 


Si stabilisce la media di tutti gli scostamenti elevati al quadrato di 
ogni singolo valore individuale positivo o negativo dal valore medio nor- 


TABELLA IIILl 


Sigmi — Percentuale di variabilità — Errore medio. 


Misure 


Valore Troricd asian aan 
N lore DELI sicsstusirssianiaie eee 
VOTE L01608. vicari earn 
Valore addome totele .........vrrrirriceoio 


Valore addome superiore ................... 


Valore addome inferiore .......... 


IRINA SERIO anrotcniasostachaztaszi 
Diametro trasverso toracico ................ 
Diametro antero-posteriore toracico ..... 
Altezza xifo-epigastrica ....:........c5c000 
Diametro trasverso ipocondriaco ............ 
Diametro antero-posteriore ipocondriaco PS 
Altezza epigastro-pubica ................... 
Diametro trasverso bacino .................. 
Arto superiore al polso .................... 
Arto inferiore al malleolo .................. 
Altezza: fugulo=pub!ca uscii iena cao 


Altezza addominale totale .................. 


Sigmi 


3,05 
6,26 
1,08 
2,12 
1,04 
1,50 
1,33 
1,24 
1,18 
1,43 
1,34 
1,31 
1,68 
1,38 
2,70 
3,83 
2,04 
1,92 
5,72 


6,13 


Percentuale 


i 
variabilità 


12, 200 
4, 666 
13, 500 
10, 984 
13,000 
13,271 
8, 866 
4,412 
6,210 
9, 108 
4,944 
6,931 
8,038 
4,791 
4, 753 
4,961 
4,008 
5, 304 
3,421 
2, 143 


Errore 
medio 


0,177 
0, 362 
0,062 
0,123 
0,060 
0,087 
0,076 
0,072 
0; 068 
0,083 
0,077 
0,076 
0, 097 
0,080 
0, 157 
0,221 
0,118 
0,111 
0,331 
0, 363 


male. Un solo scostamento quadratico sopra e sotto la media normale, 
comprende il 68 % dei casi misurati; due scostamenti quadratici comprende 
il 95,5 % dei casi misurati; tre scostamenti quadratici comprende il 99,7 % 
dei asi misurati; quattro scostamenti comprende il 99,9 % dei casi 


misurati. 
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Il Viola, allo scopo dello studio costituzionalistico, ha adottato in 
modo convenzionale gli estremi di tre scostamenti sopra e sotto la media 
normale (Md + 30 d). 

«Il primo scostamento sopra e sotto la media seriale, scrive il Viola, 
comprende i casi che la mente colloca nei limiti di detta media. Col primo 
scostamento si inizia quel gruppo di casi che la mente definisce ordinaria- 
mente coll’aggettivo comparativo. Questa categoria si estende fino al secondo 
scostamento (escluso). Con quest’ultimo si inizia l’ultima categoria che 
corrisponde agli aggettivi di grado superlativo. Col terzo scostamento si 
inizia la categoria ultra, sia dei minimi che dei massimi valori, vale a dire 
quei valori morfologici e funzionali che non sono compresi nel 99,9 dei 
casi misurati, che possono sempre esistere, ma che vanno esaminati indi- 
vidualmente con ogni cura per vedere se non siano dovuti ad errori 
o a fattori patologici ». 


Confronto fra le dimensioni medie normali del militare italiano di 21 anni 
e quelle del giovane di 19-25 anni, dell’uomo adulto emiliano, e del- 
l’uomo adulto veneto. 


Volendo fare un esame comparativo sia pure succinto ma completo 
nello stesso tempo, fra le dimensioni del militare da noi rilevate, e quelle 
del giovane italiano di 19-25 anni ricercate dal Benedetti e quelle del- 
l’uomo adulto emiliano riscontrate dal Zisa e quelle dell’uomo adulto 
veneto rilevate dal Viola, è necessario e nello stesso tempo sufficiente met- 
tere a raffronto i valori del tronco e degli arti, cioè i valori dei due fonda- 
mentali sistemi della vita vegetativa e di quella di relazione. 

Dallo specchio della Tab. 4% emerge subito come i valori medi dei 
due sistemi sul militare da noi studiato, siano inferiori a quelli dell’uomo 
adulto veneto e dell’uomo adulto emiliano. Ciò si spiega logicamente con 
l’età. A 21 anni non si è sviluppati completamente negli arti e tanto 
meno nel torace e nell’addome. Ciò è frutto dell’osservazione empirica. 
Dall’anatomia poi sappiamo che l’acerescimento in lunghezza delle ossa 
lunghe nell’uomo si verifica fino all’età di 25 arini, termine ultimo per 
la saldatura delle epifisi (Testut). 

Per quanto riguarda poi la gabbia toracica, questa, scrive il Testut, 
«considerata nella sua evoluzione generale, subisce nelle differenti età 
della vita delle modificazioni morfologiche importanti. All’epoca della 
pubertà, la cavità toracica aumenta ancora, a misura che la funzione respi- 
ratoria diventa più importante; tale accrescimento prosegue d’ordinario 
fino all’età di 21 anni ai 25 nella donna, di 30 ai 35 nell’uomo » (Testut). 

In quanto ai visceri dell'addome, il fegato e la milza presentano a 
seconda degli individui, delle variazioni di volume e di peso. Ma è certo 
che crescono di volume e di peso fino all’età adulta, dopo di che si veri- 
fica una graduale riduzione di tali visceri che si atrotizzano quindi nella 
vecchiaia. 

Secondo le antiche ricerche del Gay riportate dal Testut, alla nascita 
il peso della milza rappresenterebbe la 1/350 parte circa del peso totale 
del corpo, e tale proporzione si manterrebbe senza grande variazione, 


Tam: EV, * 


Confronto fra l'uomo medio adulto veneto (VioLa), l’uomo medio adulto emiliano (Zisa), il giovane italiano tra 19 e 25 anni 
(BENEDETTI), è il militare italiano di 21 anni (PiccoLi). 
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fino all’età adulta; a partire dai 50 anni, il peso della milza diminuisce 
gradatamente e si atrofizza nella vecchiaia. 

Dalle ricerche di Assmann è risultato inoltre, che la ghiandola pan- 
creatica aumenta gradatamente di volume fino a quarant'anni, poi dimi- 
nuisce in seguito a partire dai 50 anni e subisce più o meno rapidamente 
l'atrofia senile. 

Non si possono quindi prendere come termine di confronto i valori 
dell’uomo medio adulto sia emiliano che veneto, sia di altra regione, per 
ricereare gli errori morfologici dei giovani di 21 anni. 

Ma anche dal confronto tra le dimensioni del nostro militare di 21 
anni e quelle del giovane tra 19-25 anni ricercate dal Benedetti, esistono 
delle differenze. 

Che nell’adolescenza e nella gioventù il soma dell’individuo sia 
in continuo sviluppo, è di cognizione comune, che si può facilmente rile- 
vare anche alla semplice ispezione. Le dimensioni del corpo in tale periodo 
della vita variano di anno in anno, per cui occorrerebbe per l'esattezza 
degli studi antropometrici, ricercare il tipo medio per ogno anno di età, 
la ragione, quindi delle diversità dei valori di aleuni caratteri tra il nostro 
tipo e quello del Benedetti. 

Ma vi è un’altra causa importantissima per la quale le dimensioni 
del nostro militare, non possono essere identiche a quelle degli altri giovani 
siano pure della stessa nazionalità italiana ed anche della stessa età: 
la causa è dovuta al fatto che il nostro militare è un tipo già selezionato 
attraverso le visite mediche dei Consigli di Leva prima, dei Distretti poi, 
dei Corpi e degli Ospedali Militari infine, selezione per la quale i deboli 
di costituzione, i non sufficientemente robusti, i deficienti del perimetro 
toracico in rispetto alla statura, vengono eliminati: così si spiega perchè 
nei caratteri del nostro militare prevalgono rispetto al giovane studiato 
dal Benedetti i caratteri della brachitipia su quelli della longitipia. 

Il tipo medio da noi ricercato, può, anzi deve servire soltanto per il 
raffronto con altri militari della stessa età. 


Le principali dimensioni del tipo medio normale confrontate 
con quelle della statuaria antica. 


Conformemente a quanto ha fatto il Viola, seguito poi dal Zisa, 
abbiamo anche noi cercato di confrontare le medie da noi rilevate sul 
militare di 21 anni, e così pure quelle del giovane tra 19-25 anni, con la 
Statuaria greca antica (Tab. 52), e ci siamo serviti degli stessi dati metrici 
raccolti dal Viola sulle celebri statue dell’Apollo del Belvedere e dello 
Antinoo situate in Roma. 

Nello specchio riportato nella Tab. 5* abbiamo inoltre messo a con- 
fronto con le dette statue, le medie dell'uomo adulto veneto (Viola) e 
quelle dell’uomo adulto emiliano (Zisa). Dal confronto emerge come la 
differenza con le statue greche tanto celebrate per la loro perfetta bellezza 
corporea, è minima, il che fa dedurre che vi è una corrispondenza per- 
fetta tra il concetto estetico dell’euritmia delle forme del corpo umano, 
e il tipo medio seriale ricavato da un dato gruppo etnico. Del resto il 
Quetelet aveva già riscontrato la perfetta coincidenza tra le dimensioni 
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medie da lui calcolate e le due su citate statue greche tanto celebrate per 
la bellezza e perfezione delle forme, e il Viola aveva pure dimostrato che 
con i dati delle dimensioni dell’uomo medio veneto, si costruisce un tipo 
di straordinaria bellezza corporea e non un tipo nè bello nè brutto come 
opinava il Bertillon, e tanto meno un mostro come ritenevano ne dovesse 
risultare altri avversari della teoria e del concetto dell’uomo medio del 
Quetelet; ne consegue quindi che l’uomo medio come rappresenta in 
linea generica l’ideale di sanità, rappresenta anche l’ideale di bellezza, 
o per meglio dire, «il sentimento estetico per le proporzioni del corpo 
umano non è altro che un apprezzamento sintetico di medianità » (Viola). 


Criteri per la classificazione degli abiti. 


Allo scopo di definire e classificare gli abiti, il Viola tra i numerosi 
rapporti antropometrici ne scelse nove che l’esperienza aveva dimostrato 
essere fondamentali e cioè: 

1° rapporto del tronco agli arti; 

2° rapporto del torace all'addome; 

3° rapporto del diametro trasverso toracico al diametro antero- 
posteriore toracico; . 

4° rapporto deì diametro trasverso ipocondriaco al diametro 
antero-posteriore ipocondriaco; 

5° rapporto del diametro trasverso toracico al diametro trasverso 
ipocondriaco; 

6° rapporto del diametro antero—post:riore toracico al diametro 
antero—posteri re ipocondriaco; 

7° rapporto dell’altezza sternale all’altezza addominale; 

8° rapporto dell’arto inferiore all’arto superiore; 

9° rapporto dell’arto inferiore alla jugulo-pubica. 

Per poter classificare un dato individuo, il Viola aveva stabilito che 
almeno sette dei rapporti fondamentali compreso sempre il*primo (rap- 
porto tronco-arti), dovevano appartenere o ad un tipo o ad un altro. 

Ma ne venne che il 50 % e anche più dei casi risultavano non classi- 
ficabili e venivano compresi nel gruppo dei misti. 

Furono aggiunti allora altri cinque rapporti riguardanti il tronco che 
sono i seguenti: 

10° rapporto della jugulo-pubica al diametro trasverso toracico; 

11° rapporto della jugulo-pubica al diametro antero-posteriore 
toracico; 
Pa 12° rapporto della jugulo-pubica al diametro trasverso ipocon- 

riaco; 

13° rapporto della jugulo-pubica al diametro antero-posteriore 
ipocondriaco; 

14° rapporto della jugulo-pubica al diametro trasverso bacino. 

Questi nuovi rapporti consentivano di classificare un maggior numero 
di individui. 

Ultimamente il Viola ha elaborato un nuovo metodo di classifica» 
zione antropometrica che ho già succintamente descritto ed applicato 
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nel mio lavoro antropometrico sui predisposti al reumatismo articolare acu- 
to, molto più semplice e più completo nello stesso tempo, e che consente di 
classificare un maggior numero di individui riducendo il numero dei misti. 

Questa classificazione contempla la determinazione del Tipo morfo- 
logico, del Valore somatico, dell’Errore specifico e dell’Errore generico. 

Riporto integralmente dal mio lavoro già citato, questo nuovo proce- 
dimento di classificazione. 

Il tipo morfologico (T. M.) viene determinato mediante il calcolo dei 
così detti rapporti fondamentali (rapporti per differenza) che sono quattro, 
ciascuno contrassegnato dalla sigla a fianco indicata: 

1° rapporto tronco-arti (trart); 

2° rapporto tronco-jugulo-pubica (trjup); 
3° rapporto diametrale (antrs); 

4° rapporto addome-torace (adtor). 

Ciascun rapporto si caleola sottraendo algebricamente il secondo ter- 
mine dal primo. 

Riguardo al rapporto diametrale, bisogna tener presente che esso 
è dato dalla media aritmetica dei diametri trasversi (trs) e dei diametri 
antero—posteriori del tronco (an). Ciascuna media si ottiene sommando 
algebricamente i singoli diametri espressi in gradi. A seconda che il primo 
termine è uguale (—), maggiore (+) o minore (—) del secondo, il rapporto 
di cui si tratta presenterà rispettivamente carattere normotipico, brachi- 
tipico, longitipico. 

Vengono considerati pertanto, normotipi puri, brachitipi puri, longi- 
tipi puri (VI categoria) tutti quegli individui che presentano tutti i rap- 
porti (4) con carattere rispettivamente di mormotipia (=), di brachi- 
_ tipia (+) di longitipia (—). 

Oltre a questi tipi puri, vengono considerati ancora rispettivamente 
normotipi, brachitipi, longitipi, quegii individui che presentano tre dei 
quattro rapporti fondamentali coi caratteri della normotipia, brachiti- 
pia, longitipia (II, III, IV categoria). 

Vengono inoltre classificati rispettivamente normo, brachi, e longi- 
tipi tutti coloro che presentano i caratteri rispettivamente della normo—- 
brachi-longitipia nei primi due rapporti fondamentali, ossia nel rapporto 
trart e trjup (V categoria). 


BRACHITIPI | NORMOTIPI | LoxnGrtiPiI 
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Il Viola inoltre classifica tra i normotipi tutti i soggetti con rapporti 
fondamentali rispettivamente eccedenti (+) o deficienti (—) il cui valore 
non superi gradi 2,9, avendo stabilito in seguito all’esperienza, che debbano 
rientrare nei limiti dell'errore tecnico di misurazione le deficienze e le 
eccedenze inferiori a gradi 3. 

Il valore somatico (V. S.) dal quale possiamo apprezzare il valore 
quantitativo dei due grandi sistemi della vita vegetativa (tronco), e della 
vita di relazione (arti), ci consente di classificare gli individui in: 

Normosomici, Megalosomici, Microsomici. 


4 5 © val. tronco arti 
Esso si determina in base alla formula: V. S. = ii n 


essendo i due valori espressi in gradi. 

L'errore specifico (Esp) si determina calcolando la media aritmetica 
di quei rapporti fondamentali che sono stati assunti per la definizione del 
tipo morfologico nel caso dell’individuo in esame: esso equivale, in altri 
termini, alla media delle eccedenze, rispettivamente alla media delle defi- 
cienze di quei rapporti fondamentali che caratterizzano il brachitipo, 
rispettivamente il longitipo (Viola). 

L'errore generico (Ege) rappresenta la media dei gradi s di scosta- 
mento dalle 10 misure fondamentali dal valore del tronco assunto come 
misura basale di riferimento. Si ottiene facendo la somma aritmetica 
di questi 10 scostamenti senza tener conto del segno -- o del segno —, 
e la si divide per 10. 

Si stabilisce in questo modo la deformazione media generica delle 
10 misure fondamentali di un dato individuo, non importa se in senso 
positivo o in senso negativo rispetto al valore del tronco. 


Risultati della classificazione dei militari di 21 anni. 


Dalla classifica secondo le tabelle delle medie seriali, i soggetti risultarono così ri- 
partiti nei singoli tipi: 


TIPO Numero Percentuale 

Bradilibi ciccia rrani 49 16,39 
Longitipi 30 10, 03 
Normotipi ..... 95 31,77 
eb carita 126 41,81 
TOTALE... | 300 ! 100, 00 


342 CARATTERI ANTROPOMETRICI DEL MILITARE ITALIANO ECC, 
E più precisamente ogni tipo venne cosi suddiviso nelle singole 
categorie: 


Tipo Categoria Numero Percentuale 
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IIODGIADi, coin 1a 2 
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a: sleale ' 40 14 4, 68 
sl: learn 5a 2 0, 67 
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Normbobipl-.svivisziiào,Î enna la 16 5, 36 
Di ife 2a 6 2,00 
' LELRRRa a Za 19 6, 35 
Ii | IRINA 49 20 6, 70 
ii I IT 5a 23 7, 69 
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Valore somatico. 


Nel seguente specchio sono riportati i dati del valore somatico nei 
vari gruppi (tipi): 


Tiro 


Brachiipi iure zorrariota 49 — 0,8/+ 7,5| — 7,5 
Lengitipi ii oriialaeaVa 30 +0,5/|+ 60| — 7,5 
Nonmdotini.; cranico aeata 95 — 0,6|/+ 11,2] — 9,0 
Miliani 126 — 0,3|+ 9,5] — 6,5 


TOTALE... 300 — 04|+112| — 9,0 
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Come si vede, la media più alta del V. S. è quella dei longitipi: nello 
stesso tempo questi sono i soggetti che presentano massimi e minimi meno 
discosti dalla media. 

Il ralore somatico minore è quello dei brachitipi. I normotipi sono 
quelli che presentano spostamenti più notevoli dal valore medio. 

Nel seguente specchio, viene esaminato il comportamento dei singoli 
gruppi dispetto al ralore somatico. 


V.S. superiore a + 2,9 | V.s.tra+2,90 — 2,1 | V.S.Iinferiorea —2.9 


Tiro A] 23] « 9 ifzl # | 3 
3 E È È IE) = i | E FoR-: 
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Brachitiplcc.iao ta 6 {+ 4,9] + 7,5/+ 3,0) 29|— 0,2|+ 2,5 2,5j 4 |- 4,51 — 3|- 7.5 
LATEBIMIDi.. ic 8 + 4,71 + 0,0/+ 3,5] 17/—- 0,3|-2,5}— 2,41 5|—- 35.51 — 3|—- 7.5 
Normotipi..ccirziziireà 16 [+ 4,3] + 11,2/+ 3,0) 54{(— 0,2/+ 2,7/— 2,525 |— 4,5] —3|/- #0 


Mintll'io rioni icinentoeznià 30 |+ 4,61 + 9,5/+ 3,0) 77 TSE 2,5/— 2,5 


i sap pen 
Totale... | 60/4 4,5 + 11,2/+ 3 177/- 0,14 2,7|— 2,5 63 A 4,535 —3 a 9,0 
| | | 


E. Sp. positivo E. sp. negativo 
(°) 
la 
Tiro È 3 P E z e z E 3 
sliglila|slifli[a[ È 
55 = 5 5 55 E 3 E 
' 29 = = ze “ z 
Brachitipi............. 49 49 + 5,8) + mi +3 _ _ _ si 
Longitipl.............. 30 -_ _ - | _ 30 -_ 6,5 — 12,1) — 3,8 


Ì 
L'errore specifico più alto si verifica nei brachitipi. 


Errore generico (Ege). 


TIPO | Numero | Media Massimo | Minimo 
| 
ENAGIBSIDI cia 49 5,2 9,2 2,6 
oeleioi. iata da STINO . 30 5.3 10, 2 3.4 
Moeotipl ---.rcunitima no 95 3, 8 8,8 1,5 
DIR cipria 126" 4.6 10, 5 2.3 
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Rapporto peso-valore somatico. 


Il rapporto peso: valore somatico fu considerato in 284 casi. Esso 
risultò come segue: 


i: te | E | EE 

TIPO | Reti Media |Massimo| Minimo | 32 EF 35 

| sì | 8° | sf 

Brachitipi ....;. i... 41 {tb b7/+.7 |- 35 37 1 9 

LEMBI. siriano 27 |- 15/+ 3 |— 9,5 6 2 19 

Normotipi..<raciaza 90 |L 0,4|+ 4,5|— 7,2 47 9 34 

MAIDDinirana gi 129 | 01|- 7 |- 5,5 52 8 60 
| 

Totale... 234 |+ 0,2]+ 7 |- 9,5 142 20 122 


Per quanto lo scostamento sia liev., nei brachitipi il rapporto 
P:V. S. si mantiene superiore alla media, mentre nei longitipi esso 
è inferiore alla media. Il massimo scostamento dalla media si è avuto 
nei longitipi e nei brachitipi, ma anche i normotipi e i misti presentano 
notevoli oscillazioni del detto rapporto. Dei brachitipi, il numero dei 
soggetti a rapporto negativo è il più grande. Nei normotipi i soggetti a 
rapporto positivo sono in lieve eccedenza su quelli a rapporto negativo, 
nei misti i due gruppi sono rappresentati in pressochè uguale misura. 


Rapporto peso : statura. 


Il rapporto peso: statura fu considerato in 284 casi. 
I risultati sono trascritti nel seguente specchio. 


tini |'amer| sita lstsimo| stimo [Rappr Ramprtanpri 
Brachitipi succ | 47 +3,3| +8 — 7 43 0 4 
Touielià: «Lul log a = 2 2 23 
Normotipi .......... % | +0,1|] +8| —7 44 15 31 
Miti ei el 50 ul 59. 


‘ 
e e 6 e | —__[|—__[|—_t___- 


TOTALE... | 284 L+0,Z2)| +8 — 9 139 28 117 
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Il rapporto peso: statura è positivo nei brachitipi, negativo nei longi- 
tipi, si aggira intorno ai valori normali nei normotipi e nei misti. I brachi- 
tipi presentano valore positivo massimo, uguale ai normotipi e ai misti. I 
longitipi presentano valore negativo minimo, inferiore agli altri tipi, e 
valore massimo di molto inferiore agli altri gruppi. Inoltre il numero dei 
casi a valore positivo e negativo è riportato in misura pressochè uguale 
nei normotipi e nei misti; nei brachitipi invece prevalgono nettamente i 
casi a valore positivo e nei longitipi i casi a valore negativo. 


RIASSUNTO. 


L’A. allo scopo di applicare nell'ambiente militare lo studio morfologico costi- 
zionale secondo la classica scuola italiana del De Giovanni e del Viola, ha proceduto 
alla misurazione di 300 soldati di 21 anni scelti con opportuni criteri, usando l’istru- 
mentario e la tecnica del Viola, per conoscere le dimensioni del tipo medio normale. 
Espone i risultati delle medie aritmetiche e delle medie seriali delle misure fonda- 
mentali rilevate, e riporta in 2 appositi quadri la scala dei gradi centesimali dei 
valori proporzionalmente crescenti e di quelli proporzionalmente decrescenti dal 
valore medio normale. Riferisce quindi sui risultati della classificazione degliabiti 
secondo il metodo del Viola (1° ripartizione dei soggetti nei 4 tipi morfologici 
[brachitipi, longitipi, normotipi, misti]; 2° ricerca del valore somatico, dell’errore 
specifico, dell'errore generico nei vari tipi); e sui dati dei rapporti fondamentali: Peso: 
Valore somatico e Peso:Statura riscontrati nei vari gruppi. Mette a confronto poi 
per le opportune osservazioni e considerazioni le dimensioni antropometriche me- 
dio normali del militare italiano da lui rilevate, con quelle dell’uomo adulto veneto 
rilevate dal Viola, con quelle dell’uomo adulto emiliano riscontrate dal Zisa e con 
quelle del giovane italiano di 19-25 anni ricercate dal Benedetti. Confronta inoltre 
le principali dimensioni del tipo medio normale con quelle della classica statuaria 
greca antica, venendo come conclusione a confermare l'opinione del Viola che « il 
sentimento estetico per le proporzioni del corpo umano, non è altro che un apprez- 
zamento sintetico di medianità ». 
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SULLA PRESENZA DEI BACILLI DI HANSEN 
SULLA SUPERFICIE DELLA CUTE DEI LEBBROSI 


Dott. Giannino de Cesare, primo Capitano medico 


La cute è, generalmente, considerata nella lebbra, una delle vie di 
penetrazione del germe, attraverso lesioni, sia pure minime dell’epidermide. 
Interessa stabilire se, con la desquamazione degli elementi eruttivi e con 
le cellule dello strato corneo, che normalmente si staccano, possono essere 
versati all’esterno, anche bacilli. 

I reperti istologici rilevati su biopsie praticate su noduli leprosi 
dimostrano la presenza dei bacilli di Hansen sempre al di sopra dello strato 
corneo, come i più eminenti leprologi hanno potuto finora confermare. 
Serra di Cagliari, che ha dedicato un trentennio allo studio della lebbra 
ed ha sottoposto ad esame tutte le secrezioni del corpo umano, dopo rigo- 
rosi esami e controlli, non ha potuto mettere in evidenza con sicurezza 
bacilli di Hansen, negli strati superficiali dell'epidermide. 

Le recenti ricerche di Muir e Chatterjee a Calcutta, su alcuni lebbrosi, 
tenderebbero a dimostrare la presenza del bacillo di Hansen nello strato 
corneo. 

Successivamente, Conzemius, nel Congo belga, spinto dalla nota dei 
suddetti AA., ha fatto identiche ricerche sull’epidermide dei noduli del- 
l’orecchio di un lebbroso, mediante raschiamento, ricerche che, secondo 
lui, avrebbero dato esito positivo. 

Data la notevole importanza che la presenza del bacillo di Hansen 
nell’epidermide, potrebbe portare a chiarimento dell’ancora oscuro pro- 
blema della contagiosità della lebbra, e delle conseguenti regole profilat- 
tiche che dovrebbero essere adottate, ho condotto, sistematiche ricerche 
del bacillo di Hansen, sugli strati epidermici della cute dei lebbrosi, 
degenti nella clinica dermosilopatica della R. Università di Pisa, materiale 
messo cortesemente a mia disposizione dal Direttore della clinica stessa. 

Tecnica. — Praticavo un leggero grattamento dell’epidermide, con 
una spatolina a taglio smusso, sterile (vaccino-stile individuale) e racco- 
glievo le scagliette e le fini squame così ottenute, su 5-6 vetrini porta— 
oggetti, sui quali versavo qualche goccia di acido acetico puro; con un 
ago di acciaio sterilizzato, sminuzzavo le squame, fino a ridurle ad esili 
frammenti. Dopo essiccamento a temperatura ambiente, il materiale, che 
aderiva fortemente ai vetrini, veniva sottoposto alla colorazione. 


i (1) Le ricerche vennero eseguite, parte nell'Istituto d'igiene, parte nella clinica dermo- 
sifilopatica della R, Università di Pisa. 
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Metodi di colorazione. — Ho applicato in primo tempo il metodo pro- 
posto da Arning e Lewandowsky, cioè il metodo di colorazione di Gram, 
prolungato per 24-48 ore, a temperatura ambiente, ma non ho ottenuto 
in pratica risultati soddisfacenti. 

Ho adottato successivamente il metodo di Ziehl-Neelsen, a freddo, 
prolungato, seguito anche da Conzemius nelle sue ricerche, metodo che 
ho poi abbandonato, per la difficoltà di ottenere una buona ed uniforme 
decolorazione delle cellule cornee, che presentano, come è noto, una note- 
vole acido—resistenza. 

Nè migliori risultati ho avuto col metodo di von Baumgarten. Ho pure 
provato il metodo che il Luisi ha ideato per la colorazione dei bac'lli acido— 
resistenti, senza manifeste qualità preferenziali. 

Sono quindi tornato al metodo di Ziehl a caldo, per 1-2 minuti, 
facendo seguire una rapida decolorazione, con una miscela di alcool a 
70°, parti cento, acido cloridrico puro, parti 1: ho ottenuto, in pratica, 
rapidità ed uniformità di risultati, vantaggi apprezzabili, specie in una 
ricerca condotta su di un ingente numero di preparati. 


Ho condotto ricerche batteriologiche sugli strati epidermici ottenuti 
con raschiamento, complessivamente su n. 11 lebbrosi, rappresentati 
secondo il sesso, da sette uomini e da quattro donne; secondo la forma 
clinica invece, così suddivisi: otto casi di lepra mista (sette uomini, una 
donna), due casi di lepra modulare (due donne), un caso di lepra macu- 
losa (una donna). 

La ricerca fu rivolta, da principio, alle scagliette cutanee, che si 
rinvengono al mattino nel letto dei pazienti, per desquamazione fisiolo- 
gica, ma avendo dato, detta ricerca, esito costantemente negativo, fu 
praticata la desquamazione cutanea, meccanicamente provocata, secondo 
le modalità precedentemente esposte. 

I prelevamenti a mezzo di leggero raschiamento, furono eseguiti sia 
su zone di cute clinicamente sana, sia su zone cutanee immediatamente 
contigue ai noduli; su zone anestetiche, su cute atrofica, su noduli dei 
lobuli dell’orecchio, del viso, della fronte, delle labbra, del tronco; sul 
dorso delle mani, sulle regioni estensorie e flessorie degli arti, sia superiori 
che inferiori; accanto a nei pigmentari, ecc. 

La ricerca del bacillo di Hansen dette esito costantemente negativo; 
non furono mai rinvenuti bacilli leprosi nelle cellule poligonali dello strato 
corneo, nè al di fuori di esse, nè furono mai osservati germi isolati od a 
gruppetti od associati ad altri. 

La costante assenza del bacillo di Hansen negli strati epidermici, mi 
ha indotto a ricercare in quale strato della cute fosse possibile svelarne la 
presenza; ho adottato quindi, l'allestimento, dalla medesima zona di cute, 
di vetrini, in serie. 

Vennero ripetute le ricerche su tutti i pazienti, in modo da 
avere dalla stessa zona di cute, prescelta per l’esame, materiale per 
l'allestimento di quattro e persino di cinque preparati, secondo il seguente 
ordine: 

Col 1° leggero raschiamento: l'asportazione di squame dello strato 
corneo, col 2°, elementi degli strati, granuloso e spinoso, col 39, e tal- 
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volta col 4°, secondo che lo stato delle lesioni o della cute lo permetteva, 
elementi del derma papillare. 

Nelle lesioni non sempre è stato possibile seguire la successione indi- 
cata, ciò per il grado d’infiltrazione dei tessuti; dopo un primo preparato, 
nel quale erano chiaramente visibili le tipiche cellule dello strato corneo, 
si aveva nel secondo la presenza di qualche leucocito e di bacilli, più o 
meno scarsi, isolati o riuniti tipicamente a « mazzo di sigari », secondo 
il grado evolutivo delle lesioni. 

A conferma delle ricerche da me condotte, furono eseguite nella cli- 
nica dermosilopatica, contemporaneamente, e sugli stessi pazienti da me 
esaminati, varie biopsie, biopsie praticate in tratti di cute, contigui alle 
zone da me esaminate: i reperti istologici concordarono sempre con l’esito 
da me ottenuto. 

Le rarissime volte che in qualche preparato istologico venne rilevata 
la presenza di qualche bacillo isolato, lo si è dovuto attribuire al trasporto 
meccanico della lama del microtomo, durante la sezione delle fette. 

Qualche raro bacillo fu rinvenuto nei dotti eseretori di glandole seba- 
cee e in qualche follicolo pilifero, ciò che mi ha spinto a ricercare nel 
contenuto dei comedoni e sul demodex folliculorum, il bacillo di Hansen, 
ma senza la possibilità di metterlo in evidenza. 


Considerazioni sui risultati. — È bene tener presente nella lettura 
dei preparati, che si può essere tratti in inganno, e condotti ad errori di 
valutazione, sia da lembi di squame giacenti accoppiate per i margini, 
sia da frustoli di sostanza cornea, più intensamente colorati; sono pure 
causa di errore, piccoli frammenti di peli ed i granuli di cheratojalina. 

L'esame microscopico dello strato corneo per la ricerca del bacillo di 
: Hansen è sempre negativo, il bacillo, però, è facilmente presente, al di 
là del confine dermo-epidemico; non si può, quindi, parlare di elimina- - 
zione di bacilli, a mezzo della desquamazione cutanea. 

Si è indotti da ciò a ritenere che i bacilli della lebbra, prima di giun- 
gere agli strati epidermici, vengano distrutti o si trasformino in forme 
granulari, attualmente non svelabili, con i mezzi ottici a nostra disposi- 
zione. 

Hoffmann, che ha compiuto uno studio su 200 casi di lebbra, ritiene 
che le forme granulari, che si osservano nel ciclo evolutivo del bacillo di 
Hansen, siano dovute, in piccola parte, alle sostanze immunizzanti ela- 
borate dall'organismo umano, in massima parte, all’azione dei medica- 
menti (olio di Chaulmoogra, specialmente). 

La natura di tali forme granulari non è stata ancora studiata e 
potrebbe portare luce alla soluzione di quest'importante problema. 


CONCLUSIONI. 


Dalle mie ricerche ritengo di poter trarre le seguenti conclusioni: 

1. La ricerca del bacillo di Hansen nello strato corneo è costan- 
temente negativa. 

2. La presenza di detto bacillo è rilevabile al di sotto del limite 
dermo-epidermico. 


4 — Giornale di medicina militare. 


‘350 SULLA PRESENZA DEI BACILLI DI HANSEN ECC. 


3. Allo stato attuale delle ricerche, non si può parlare di una eli- 
minazione di mbt. della lebbra, a mezzo di desquamazione cutanea fisio- 
logica, almeno nella forma bacillare. 


Riassunto. — L’A. ha condotto sistematiche ricerche, a mezzo di raschia- 
menti, sulla cute sana e sui noduli di undici lebbrosi, per mettere in evidenza il 
bacillo di Hansen. La ricerca ha dato esito costantemente negativo. 
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Dott. Michele Calienio, prim> capitano medico, assistente militare 


Durante l’ultima grande guerra europea la letteratura medica, spe- 
cie delle nazioni che ad essa avevano partecipato, si è arricchita di nume- 
rose osservazioni di casi nei quali proiettili vari per natura, forma e 
volume, dopo aver fatto tragitti più o meno capricciosi, finivano per 
arrestarsi in organi anche importanti, senza compromettere la vita del 
ferito e spesso senza neppure dare rilevabili disturbi funzionali, espres- 
sione della loro presenza. 

Così è stato possibile osservare non solo casi nei quali il proiettile 
si era arrestato nelle masse muscolari più o meno voluminose, nelle ossa, 
nelle articolazioni; ma anche in organi considerati vitali quali il polmone, 
il fegato, il rene. Tutt'altro che unici sono persino i casi nei quali il pro- 
iettile era rimasto, ben tollerato, nella parete o in una cavità del cuore, 
nell’encefalo, nei grossi vasi! 

Queste osservazioni, in verità piuttosto numerose, hanno fatto sì 
che fossero completate o modificate molte nozioni che in merito, e sulla 
base di qualche rarissimo caso precedentemente osservato, erano già 
acquisite. In seguito è stato anche possibile accertare che questa tolle- 
ranza da parte dell'organismo alla presenza in esso di proiettili a volte 
restava inalterata, altre volte era sostituita dall’apparizione, a distanza 
di tempo, di condizioni é disturbi funzionali più o meno gravi e tali da 
mettere in pericolo la vita del paziente o da rendere necessario un inter- 
vento operativo. 

Argomento di questa mia nota non sarà quello di esporre perchè 
un proiettile possa, colpendo la superficie del corpo umano, subire 
nel suo ulteriore tragitto deviazioni più o meno capricciose, nè il come 
possa restare per un periodo di tempo breve o lungo in un organo vitale 
senza dar segni noiosi o pericolosi della sua presenza: tutto ciò è stato 
abbondantemente già detto nelle numerose pubblicazioni apparse in 
quest’ultimo ventennio e suffragate da una casistica non meno numerosa. 
Io desidero invece qui esporre un caso certamente assai raro e che si 
presta a qualche considerazione: trattasi di una grossa scheggia di bomba 
rimasta per quasi venti anni silenziosa, ignorata nella base della lingua 
di un paziente già ferito di guerra e venuto recentemente in visita ambu- 
latoria presso questa Clinica Otorinolaringoiatrica. 
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M. P., da Chiesanuova (Padova). — Anamnesi familiare: re morto & 
58 anni di carcinoma allo stomaco; madre morta a 60 anni di affezione bronco- 
polmonare acuta; due fratelli in buona salute. 

Anamnesi personale: di anni 49, operaio, non fumatore, modico bevitore. 
Non ricorda di aver sofferto malattie degne di nota. Nega lues e le altre ma- 
lattie veneree. Ammogliatosi a 25 anni con donna sana che ha avuto due 
aborti e sette figli viventi e sani. Il 21 ottobre 1915, in combattimento sul Monte 
Capuccio, rimase ferito al collo da scheggia di bomba a mano. Rimasto pri- 
gioniero nello stesso fatto d’arme fu successivamente trasferito e curato in tre 
ospedali austriaci: dopo circa tre mesi era guarito. 

Riferisce che subito dopo il ferimento ebbe dalla detta ferita al collo abbon- 
dante emorragia e notò subito notevole difficoltà nei movimenti della lingua. 
Nei giorni successivi, per l'avvenuto notevole ingrossamento della lingua, non 
poteva parlare nè deglutire, mentre la respirazione era poco ostacolata. Dopo 
una quindicina di giorni la lingua si ridusse di volume e ai detti disturbi residuò 
solo deviazione della lingua a sinistra nello sporgerla in fuori. 

Rimpatriato subì visita medica collegiale nel 1919 e gli fu assegnata la 
nona categoria di pensione per tre anni, scaduti i quali, in altra visita collegiale, 
non ottenne altro indennizzo. In seguito, a parte la detta deviazione della lingua, 
che del resto non gli dava più alcun fastidio, non ha avuto disturbi di sorta fino 
a circa due mesi fa quando cominciò ad avvertire difficoltà dolorosa nel deglu- 
tire. Per il persistere e l’acuirsi di tale fatto viene in visita ambulatoria. 

A richiesta riferisce che non ritiene che la scheggia di bomba che lo colpì 
al collo possa essere rimasta in sito essendo ciò escluso anche dai medici che a 
suo tempo lo curarono e che pertanto non ritennero mai necessario sottoporlo 
ad indagini radiologiche. 

E. O.: individuo a sviluppo scheletrico regolare, in buone condizioni di 
nutrizione e sanguificazione. Alla regione anteriore del collo notasi a circa 
cm. 3 a destra della linea mediana, quasi al livello dell’osso ioide, una cica- 
trice rotondeggiante, ben consolidata, poco appariscente, della grandezza di un 
chicco di caffè, non aderente. La palpazione in sito non è dolente nè fa notare 
alcuna irregolarità; si provoca invece dolorabilità e si apprezza una certa resi- 
stenza nel palpare profondamente a sinistra della linea mediana, poco al di sopra 
dell’osso ioide ed alla regione sottomandibolare sinistra. 

Poliadenia laterocervicale sinistra: lingoghiandole di medio volume, mobili 
un po’ dolenti. 

Nulla di notevole agli organi toraco-addominali ed agli arti. 

Ororinofaringe: paralisi della metà sinistra della lingua che appare note- 
volmente atrofica e con la punta deviata a sinistra; sensibilità non alterata. Istmo 
delle fauci normale. Lievi note catarrali al rinofaringe. 

Laringoscopia (indiretta): alla base della lingua notasi una tumefazione 
che occupa tutta la metà sinistra e parte di que@la destra della fossa glosso— 
epiglottica, a bordi irregolari ma non vegetanti, a superficie ispessita, iperpla- 
stica, di consistenza piuttosto dura, di colorito rosso—vivo. Non si rileva alcuna 
ulcerazione nè presenza di essudato. Nulla all’epiglottide ed al laringe. 

L’anamnesi riferita dal paziente e l'esame obbiettivo fanno subito diagno- 
sticare la natura traumatica della paralisi della metà sinistra della lingua, avve- 
nuta certamente all’atto della ferita e dovuta a lesione dell’ipoglosso sinistro, 
verosimilmente in quel tratto del suo decorso terminale in cui il nervo da orizzon- 
tale diventa ascendente per decorrere sulla faccia inferiore della lingua, al di sotto 
del nervo linguale e del dotto di Warton. Ma se da una parte fanno sorgere il 
dubbio che le lesioni riscontrate in atto alla base della lingua ed i conseguenti 
recenti allegati disturbi possono essere messi in rapporto con un eventuale igno- 
rata ritenzione della scheggia che tanti anni fa ha ferito il paziente, d’altra parte 
inducono a pensare anche ad altre possibilità fra le quali quella che possa trat- 
tarsi di un processo neoplastico maligno impiantatosi sul tessuto di cicatrizza- 
zione della pregressa remota ferita, appare specialmente degna di essere presa 
in considerazione, tenuto anche presente la sede della lesione ed i dati anamnestico- 
familiari riferiti. Conseguentemente, poichè il paziente non può essere trattenuto 
nè può subito essere sottoposto ad esame radiologico, mentre lo si invita a tor- 
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nare appena ciò gli è pomiblle; per gli ulteriori accertamenti, allo scopo di gua- 
tempo si preleva con tta pinza dalla descritta tumefazione alla base 
della lingua il necessario per un esame istologico. Questo, praticato presso il 
locale Istituto di Anatomia Patologica dà il seguente reperto: « focolaio di glos- 
sit: nodulare a base di linfociti e leucociti neutrofili agglomerati a follicolo, con 
poche cellule del reticolo endotelio interposte. L’'epitelio non partecipa minima- 
mente al processo ». i 
Non rispondendo gli elementi riscontrati ai caratteri di atipia della cellula 
tumorale, il reperto istologico esclude evidentemente la possibilità che possa 
trattarsi di neoplasia e conseguentemente fa ritenere fondato il suddetto dubbio 
che cioè il tutto sia legato alla ignorata presenza 
della scheggia nella base della lingua. 
Quattro giorni dopo la subìta visita ambulatoria 
il paziente ritorna e riferisce che la notte prece- 
dente, durante il sonno, si era improvvisamente 
svegliato perchè colto da accessi di tosse e di 
soffocazione, causati dalla presenza di qualche cosa 
di estraneo che dopo non pochi conati di vomito 
riusciva ad emettere e che è ben lieto di mostrarmi. 
Trattasi di una grossa scheggia metallica (fig. 1), 
del peso di circa gr. 4, rotondeggiante, del diame- 
tro di quasi em. 3, spessa ed a superficie irregolare 
nella porzione centrale, assottigliata verso i margini 
che sono frastagliati e taglienti. 
Ripetuto l’esame della base della lingua notasi 
la scomparsa della tumefazione rilevata quattro 
giorni prima ed al suo posto una modica infiltra- 


Fig. 1. 
zione a ppi pianeggiante. Scomparsi sono del tutto i disturbi subbiettivi 


allegati ed apparsi circa due mesi prima. 

Il fatto che una scheggia metallica, delle dette voluminose dimensioni, 
sia rimasta per tanti anni, senza dar segni molesti della sua presenza, 
in un organo dotato della sensibilità e mobilità della lingua, nelle imme- 
diate vicinanze di organi e vasi di non lieve importanza, è di per sè troppo 
eloquente a dimostrare la tolleranza, in molti casi, dell’organismo per 
corpi estranei metallici accidentalmente in esso penetrati. Volendo ora 
ricostruire il come alla detta scheggia sia stato possibile restare in sito 
e dare poi segni della sua presenza dopo tanti anni si può pensare: 
1° che evidentemente la scheggia al momento della ferita, pur senza 
essere sterile, portava con sè germi di scarso potere morbigeno; 2° che 
l’anfrattuoso tragitto della ferita (destra—sinistra, avanti-indietro, basso 
in alto) e la presenza nella regione di fibre muscolari disposte su diversi 
piani sovrapposti e diversamente diretti abbiano da una parte impe- 
dito alla scheggia di fuoriuscire rifacendo in senso inverso il tragitto 
fatto e dall’altro abbiano favorito l’emostasi; 3° che conseguentemente 
siasi formato attorno al proiettile un’ematoma certamente non lieve, 
data la ricca vascolarizzazione della regione, ematoma col quale è possi- 
bile mettere in rapporto almeno una parte del grande aumento di volume 
verificatosi nella lingua del paziente dopo la ferita; 4° che il detto ema- 
toma, organizzandosi, abbia da una parte finito con l’incistare completa- 
mente la scheggia in un robusto guscio di tessuto fibroso, rendendone 
in tal modo impossibile: ogni ulteriore movimento, e dall’altra abbia 
costituito pei tessuti viciniori una ottima barriera protettrice contro i 
germi scarsamente virulenti eventualmente penetrati colla scheggia; 
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5° che i germi anch’essi in tal modo inglobati, sia pure dopo tanti anni, 
per causa occasionale possano aver riacquistato la loro virulenza e provo- 
cato un nuovo processo flogistico del quale la scheggia ha approfittato 
per spostarsi e fare poi la sua apparizione in superficie, in ciò favorita 
naturalmente un po’ anche dalla praticata asportazione di tessuto per 
l’esame istologico. i 


AUTORIASSUNTO. — L’A., dopo aver accennato alla frequenza con la quale 
durante e dopo l’ultima guerra europea sono stati osservati casi nei quali pro- 
iettili vari per natura, forma e dimensioni, dopo tragitti più o meno capricciosi, 
restavano perfettamente tollerati in organi anche vitali, riferisce di un raro 
caso di grossa scheggia di bomba rimasta ignorata per quasi vent'anni nella base 
della lingua di un paziente capitato recentemente alla sua osservazione e formula 
. ipotesi per spiegare come la detta scheggia sia stata tollerata e dopo tanti anni 
abbia poi dati segni molesti della sua presenza. 


OSPEDALE MILITARE DI UDINE 


UN CASO DI ROTTURA DEL TRONCO PRINCIPALE 
DELLA MENINGEA MEDIA 


Dott. Ferdinando Parente, tenonte colonnello medico 
e dott. Francesco Colonnello, sottotenente medico. 


Il caso che deseriviamo ci è apparso degno di segnalazione per le note 
cliniche da esso presentate e per le modalità che hanno determinato il 
grave accidente endrocranico, le une e le altre inusitate nelle lesioni della 
fattispecie. 


Si tratta di una guardia di finanza, B. A., della V Legione, brigata di 
S. Giorgio di Nogaro, il quale viene accolto in questo ospedale alle ore 18 del 
28 ottobre 1934, e vi muore mezz’ora dopo. 

Notizie anamnestiche e cliniche: Alle ore 14 del 28 ottobre, mentre transitava 
in motocicletta per diporto in S. Giorgio di Nogaro, cade battendo la regione tem- 
porale sinistra e la spalla sinistra. Trasportato d’urgenza a questo ospedale, si 
rileva il seguente quadro: pallore notevole, cute ricoperta d’abbondante sudore 
freddo, polso piccolo, frequente, molle; ipocinesia cardiaca; qualche conato di 
vomito; sensorio discretamente conservato; nessun altro sintomo importante. 

Il quadro clinico rapidamente accentuandosi porta a morte il paziente con 
la sintomatologia del collasso cardiaco, dopo circa mezz’ora dall'ingresso. 


Esame necroscopico autoptico: cadavere di uomo dell’apparente età di anni 23, 
giacente in decubito dorsale, rigidità cadaverica assoluta agli arti ed alla mandi- 
bola. Macchie ipostatiche al dorso, regioni glutee e faccia posteriore delle coscie e 
gambe. Colorito della cute per il resto, pallido. Nessun reperto notevole a carico del. 
l'apparato linfoglandolare, muscolare ed osseo. 
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Capo: cuoio speieo e tegumenti facciali integri, calotta cranica a superficie 
regolare, liscia, con li di sutura ben saldate. 

Apertura della scatola cranica: vitrec senza alterazioni apprezzabili, bene svi- 
luppate le impronte delle granulazioni del Pacchioni lungo la sutura sagittale; 
spessore osseo normale. La dura meninge a sinistra è largamente scollata nella 
regione occipito-frontale: e precisamente lo scollamento arriva in avanti all’apofisi 
clinodea anteriore, indietro alla protuberanza occipitale interna, in basso al con- 
torno del forame occipitale, in alto sino al solco longitudinale. La zona scollata è 
occupata da una grande quantità di sangue coagulato a forma di focaccia ripro- 
ducente lo stampo della cavità che occupa. La dura meninge è liscia, lucente, 
regolare. L’apertura del seno longitudinale non mostra alcuna particolarità. La 
massa encefalica è asimmetrica per la compressione esercitata dall’ematoma su 
di essa; le circonvoluzioni cerebrali di sinistra sono infatti spianate, allargate, con 
solchi ravvicinati. La sostanza nervosa è integra; così pure i seni dellabase. Aspor- 
tando gradatamente l’ematoma, si rende evidente il punto della emorragia iniziale: 
esso è presso il foro spinoso, là ove l’arteria meningea media, ancora indivisa, 
entra nel cranio. L'esame accurato delle pareti ossee circostanti non lascia scorgere 
alcuna infrazione. La maggior quantità di sangue si è raccolta intorno al forame 
occipitale, ove ha compresso visibilmente la sezione bulbare del nevrasse. 

Torace: nulla a carico del cuore e dei grossi vasi. Aderenze pleuro costali api- 
cali ed interlobari del polmone destro; al taglio esso mostra una piccola caverna 
sottoapicale e note di edema diffuso acuto. Nel polmone sinistro edema acuto 
diffuso e focolai broncopolmonari basilari. 

Addome: esiti di appendicectomia e di peritiflite destra. Nessun altro reperto 
degno di nota a carico dei visceri endo addominali e degli organi genitali. 

Diagnosi anatomica: esiti fibroadesivi di corticopleurite ed interlobite destra; 
esiti di appendicectomia e peritiflite destra; ematoma extradurale sinistro da rot- 
tura del ramo principale dell’arteria meningea media; edema acuto dei polmoni e 
broncopolmonite terminale. 

Causa della morte: paralisi da compressione dei centri circolatorio e respira- 
torio bulbari. 


Considerazioni epicritiche: Il caso è singolare per due particolari 
rilievi: primo, l'autopsia ha messo in luce delle lesioni cerebrali le quali 
non ebbero in vita una corrispondente sintomatologia clinica; secondo, le 
modalità traumatiche che determinarono la rottura della meningea media 
sono differenti da quelle che comunemente vengono ritenute necessarie 
per la rottura delle arterie endrocraniche. 

In relazione al primo rilievo, noi sappiamo che nei traumatismi cra- 
nici per lo più i sintomi della rottura vasale cominciano a farsipalesi dopo 
un lucido intervallo, che varia da poche ore sino a qualche giorno e sono 
rappresentati da parestesie, ipercinesie, sonnolenza, ed in ultimo da 
fenomeni progressivi che svelano l’aumentata pressione endocranica. Più 
la sindrome evolve lentamente, a distanza di molte ore, tanto meno gravi 
sono di solito le lesioni del vaso, nel senso che questo è solo parzialmente 
interrotto: l’emorragia avviene subdolamente, a stillicidio e dà modo di 
porre con più facilità la diagnosi. 

Nel caso nostro era lacerato in toto il tronco principale della me- 
ningea sinistra all’ingresso nel cranio; infatti la sintomatologia presentata 
dal paziente è stata principalmente quella di una grave emorragia interna 
(pallore, sudore freddo, polso frequente, ecc.); ma null’altro, tranne qual- 
che conato di vomito, poteva far sospettare la sede dell’emorragia stessa 
ed orientare eventualmente il clinico per una lesione del sistema nervoso. 
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L’apparente contrasto tra la sintomatologia del collasso presentata 
in vita ed i fatti di compressione encefalica riscontrati al tavolo anatomico 
è da attribuire unicamente alla rapidità ed alla sede del fatto emorragico, 
in quanto che il sangue, raccoltosi tumultuosamente ed in maggior copia 
alla base cranica, ha esercitato la compressione letale su i centri vitali del 
bulbo prima che si stabilisse la sindrome psicomotoria, e in tal modo non 
ha prodotto il comune quadro clinico delle compressioni cerebrali. 

Quanto al secondo rilievo, mancavano lesioni vascolari pregresse (lue, 
arteriosclerosi) o incrinature del tavolato osseo, che potessero spiegare la 
rottura del vaso. 

E allora come spiegare il meccanismo della rottura stessa? Quello di 
una compressione sull’arteria prodotta dalla riduzione del diametro bitem- 
porale non regge, perchè il paziente cadde battendo il lato sinistro, senza 
che la regione temporale destra venisse contemporaneamente schiac- 
ciata; neppure soddisfa la teoria del contraccolpo, perchè questa a mala 
pena spiega le piccole emorragie della sostanza nervosa. 

Piuttosto si potrebbe pensare ad alterazioni congenite della parete 
arteriale, dello stesso tipo di quelle che si riscontrano nella rottura spon- 
tanea dell’aorta, e che consistono essenzialmente in aplasia grave delle 
strutture elastiche, contingenza questa in cui il fattore traumatico ha un 
valore puramente occasionale. 

Sicchè nel caso nostro, «l’onda traumatica » trasmessasi lungo il mar- 
gine della grande ala dello sfenoide potrebbe avere inciso su una arteria 
congenitamente malformata (aplasica). 

L’ipotesi ci vien suggerita da recenti studi su tutto il sistema vasale 
periferico, i quali dimostrano che quadri simili a quello dell’aorta si riscon- 
trano anche nei vasi periferici. 


RIVISTE SINTETICHE 


LA PERICARDITE TUBERCOLARE 


Dott. Saverio Virgillo, primo capitano madico, assistente volontario 
nell’Istituto di Anatomia Patologica della R. Università di Milano 


La pericardite tubercolare fu segnalata nella prima metà del secolo passato, 
e le prime descrizioni sono dovute al Corvisart e al Laennec. 

I dati dei vari autori sulla frequenza della localizzazione tubercolare nel 
pericardio presentano notevoli differenze: Willigh ha riscontrato, su 1317 autopsie 
di cadaveri tubercolotici, 11 volte la pericardite della stessa natura; Meisel, nel 
1914, avrebbe trovato il 3% della localizzazione in bambini tubercolotici; Vaquez 
8 pericarditi tbc. su 15 sinfisi pericardiche, Orlandi l’ha trovata 37 volte su 1663 
cadaveri di tubercolotici, Norris infine l’avrebbe trovata 82 volte su 1780 sezioni. 

.. Il Da Ranzi, nell'Istituto di anatomia patologica di Milano, su 9970 cadaveri 
provenienti dagli Istituti clinici ed ospedalieri della stessa città, in 1203 forme 
tubercolari attive ha trovato 44 pericarditi tubercolari; cioè il 3,66% sui tuberco- 
lotici e il 0,44% sulla totalità dei cadaveri. 

Sulla frequenza di questa lesione nelle diverse età, esistono varie statistiche 
di autori per la maggior parte stranieri. 

Schelesinger ha trovato su 1800 cadaveri di vecchi 5 casi di pericardite tuber- 
colare; Meisel ha riscontrato il 3% della lesione nei bambini tubercolotici; il Sab- 
batini, su 170 individui al disopra dei 60 anni, ha trovato 11 casi di pericardite 
tubercolare (6,5%): nella forma fibrino—emorragica e fibro-adesiva. E, mentre per 
Mzisel, Rolly, Chaffrè, Blanche e Jaccoud ed altri AA. la lesione sarebbe più fre- 
quante nella giovinezza, per altri appare più frequente nelle v-cchiaia. De Renzi 
rileva il notevole aumento, della pericardite tubercolare negli individui adulti 
fino a raggiungere nell’età più avanzata il 10%, con leggero aumento dai 40 ai 50 
anni rispetto ai due decenni vicini. Per spiegare questa maggior frequenza della 
malattia nella vecchiaia, alcuni autori misero in causa modificazioni anatomiche, 
che subentrerebbero nell’età più avanzata, ma avvenendo questo per tutti gli 
organi, la maggior frequenza della localizzazione non apparirebbe spiegata; piut- 
tosto De Renzi dà importanza al lungo sussistere di una infezione tubercolare non 
grave ma cronica nel vecchio, che addizionandosi a stati tossici anche essi non 
gravi ma di lunga durata, di cui questi quasi sempre soffre, potrebbe essere una 
determinante della pericardite tubercolare. 

Il Vanzetti descrive due forme di pericardite tubercolare: tubercolosi nodu- 
lare del pericardio acuta e cronica (per lo più ematogena), e pericardite essudativa 
e produttiva; il Vaquez descrive invece tre forme: la pericardite secca a decorso 
acuto con tubercoli miliari e senza essudato (che Hubsechmann nega), la subacuta 
con essudato, e la sinfisi pericardica esito della precedente; il Marie distingue una 
pericardite tubercolare miliare acuta, acuta e subacuta essudativa, sinfisi; il 
Kauffmann considera la miliare a piccoli nodi più rara e a decorso acuto, e la: 
essudativa a decorso cronico; secondo Orth, la pericardite con soli tubercoli o 
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rappresenta lo stato inizialissimo della lesione, o la diffusione nel sacco pericar- 
dico di una miliare durante il periodo agonico; Monkeberg distingue uno stadio 
acuto in cui la pericardite tubercolare è sierosa, sierofibrinosa, fibrino-emorragica, 
e suppurativa. 

Il bacillo tubercolare può giungere nella sacca sierosa pericardica per via 
linfatica, per via ematica, e per propagazione diretta da un processo tubercolare 
degli organi vicini. I vari autori non sono concordi nello attribuire alla via ematica 
una eguale importanza, e da alcuni verrebbe ritenuta responsabile della genesi di 
quelle forme di pericardite, che venivano credute primitive; certamente la meta- 
stasi per via sanguigna si ha nelle forme gravi miliariche, e, secondo De Renzi S., 
è più frequente nei giovani che nei vecchi. La via linfatica è quella che più spesso 
si ritiene venga seguita dai germi; generalmente questi partono dalle linfoghian- 
dole della biforcazione tracheale o da quelle degli ili polmonari e, battendo la via 
retrograda facilitata dalla stasi linfatica determinatasi per le stesse lesioni linfo- 
ghiandolari raggiungono il pericardio. Secondo Rainer l’infezione si stabilirebbe 
anzitutto in due gangli linfatici sotto—epicardici, dai quali potrebbe invadere in un 
dato tempo il pericardio. Rara è la propagazione dell’infezione da organi vicini, 
nè si può accettare l’ipotesi dell’Hubschmann che darebbe notevole importanza 
alla propagazione dal miocardio, perchè questo per condizioni anatomiche o fune 
zionali, come del resto gli altri muscoli, è in genere indenne da tubercolosi, e le 
sue rare infiammazioni specifiche sono per lo più secondarie alla pericardite; qualche 
volta l’affezione è data dall’usura di una linfoghiandola tubercolare, che si apre 
nel pericardio. 

Il vecchio concetto della pericardite primitiva di cui già è stata dimostrata la 
inverosimiglianza (Orth, Mocckeberg, Battaglia) è decaduto completamente, e 
pertanto la localizzazione pericardica dell’infezione tubercolare appare come il 
risultato o di una tubercolosi che agisce per lungo tempo in modo lieve e conti» 
nuo su un organo già minorato per cause varie, caratteristiche prevalenti della 
infezione nell'età avanzata, oppure come il risultato di una tubercolosi di breve 
durata ma di grave intensità e generalizzazione, come accade nelle forme giovanili. 

Molta importanza nel passato è stata data da varii autori alle eventuali pre- 
gresse infezioni reumatiche del pericardio, come concausa per la localizzazione 
tubercolare; questa ipotesi non appare molto plausibile, e Pepere ne esclude la 
validità. Grande importanza deve essere data alle infezioni renali (Pepere, Teissier, 
De Renzi S.) ed infatti in molti casi si trovano degenerazioni renali od infiamma- 
zioni; va richiamata anche l’attenzione sulla sifilide, arteriosclerosi ed etilismo'‘ 
(casi di De Renzi); questi processi morbosi, che comportano una tossicosi cronica 
dell’organismo, possono agevolare l’attecchimento del bacillo di Koch nella sie- 
rosa del pericardio. E forse la maggiore frequenza della pericardite tubercolare 
nei vecchi è dovuta oltre che alla cronicità dell'infezione tubercolare anche alla 
maggiore frequenza, in questa età, di stati tossici per condizioni anatomiche varie» 
per diminuita attività metabolica, per minore funzionalità degli organi emuntori. 

La pericardite tubercolare viene difficilmente diagnosticata in vita. 

Senza volere entrare in merito alle difficoltà diagnostiche non lievi della pericar- 
dite in genere, è certo che la diagnostica di quella tubercolare meriterebbe di essere 
più attentamente curata sia per i tentativi teurapeutici, che per la prognosi; spe- 
cialmente tenendo presente la anamnesi, l'osservazione dello essudato, che appare 
spesso abbondante ed ematico, rieco in albumina, con Rivalta positiva e con fiocchi 
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di fibrina, con un sedimento costituito eminentemente da linfociti, spesso con ba- 
cilli di Koch, la prova biologica eseguita con l’inoculazione dell’« essudato nelle 
cavie (qualche volta questa prova è fallita), il decorso della malattia, (durata di 
2 o 3 mesi nei giovani, cronico nei vecchi, aggravantesi rapidamente nei primi, 
torpido nei secondi). Nei riguardi della prognosi, se il paragone che fanno Blatt 
e Greengard della pericardite con la meningite tubercolare ed il decorso fatale 
che le attribuiscono Audiberd e Olmer, sono esatti nei bambini e nei giovani, è 
anche vero che, nell'età avanzata, si hanno forme sempre più benigne, sia perchè 
non si associano a tubercolosi generalizzata, sia perchè la malattia evolve lenta- 
mente ed il cuore stesso finisce con l’adattarsi ai danneggiamenti meccanici. 

Al tavolo anatomico microscopicamente l’ aspetto del pericardio, nella peri- 
cardite tubercolare, non si differenzia molto dalle pericarditi di altra natura, si 
può mettere in rilievo un maggior spessore dello strato infiammatorio (in qualche 
caso circa 2 cm.), il quale appare più compatto ed uniformemente presente su 
tutta la superficie della sierosa cardiaca; le villosità spesso sono meno numerose, 
meno uniformemente sparse, più corte e meno ben formate di quelle che si notano 
nella affezione reumatica; quando si determinano sinecchie, queste sono più de- 
boli. Certo che salvo che non si trovi materiale caseoso, raschiando l’essudato, o 
tipici tubercoli o anche presenza di tessuto granulomatoso in parte caseificato nello 
spessore della parete pericardica, negli altri casi la diagnosi al tavolo anatomico 
si dovrà fare con riguardo e solo in seguito a un ragionamento basato sui reperti 
collaterali di autopsia, dato che, delle volte erroneamente si potrebbe sup- 
porre una natura tubercolare. Istologicamente, nel giovane si tratterebbe di 
un processo prevalentemente essudativo, con tessuto granulomatoso atipico 
e con scarsità di tubercoli elementari epitelioidi e di cellule giganti. Nel 
vecchio invece la forma flogistica sarebbe contemporaneamente essudativa e 
produttiva con presenza di abbondanti tubercoli elementari epitelioidi ricchi di 
grosse cellule giganti tipo Langhans. 

Va messo in evidenza che non bisogna considerare i vari aspetti nelle diverse 
età come esponenti di una maggiore o minore durata del processo, ma anche come 
una diversa reazione all’infezione degli organismi nelle varie età. La presenza di 
tessuto granulomatoso tipico (secondo Metenikoff, Redaelli, ecc. la cellula gigante 
è espressione di refrattarietà e resistenza alla tubercolosi), lo pseudo incapsula- 
mento fibroso dei tubercoli, la minore compartecipazione del tessuto areolare e 
del tessuto miocardico, la presenza di bacilli di Koch in scarsa quantità, sono 
indici di una maggiore resistenza all’infezione. Si potrebbe anche dedurre che la 
pericardite tubercolare del giovane è espressione di un notevole stato anergico, 
e di una notevolissima debolezza della difesa dell'organismo all’infezione tuberco- 
lare, mentre nel vecchio essa rappresenta, per lo più, il risultato di una tubercolosi 
primitiva in altri organi, non grave, ma a decorso notevolmente cronico (e che 
per la sua durata e per la resistenza di questi individui ha dato luogo ad un note- 
vole stato allergico), che ha inciso sul pericardio non solo forse con la infezione 
bacillare, ma anche con un lento e non grave stato tossico tubercolare, coadiuvato 
da stati tossici di altra natura (S. De Renzi)., 9 

Nella istogenesi del tessuto granulomatoso del pericardio viscerale, i vari au- 
tori hanno dato grande importanza ai tessuti epicardici; quello parietale proviene 
dalla tonaca propria del pericardio; è notevole il contributo che danno sempre gli 
elementi giovani del connettivo alla formazione del tessuto infiammatorio. 
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(Continuazione e fine). 


Importante è notare, come la primitiva vena cardinale posteriore e il dotto di 
Cuvier, sì trovano disposti piuttosto lontani dalla linea mediana e che debbono 
seguire un movimento di traslazione per raggiungere la loro definitiva sede media- 
stinica. Importante è anche notare che in un determinato periodo dello sviluppo 
embrionale, la vena Azygos, riposando sulla cupola pleurica destra quando ancora 
il cuore non è completamente disceso verso sinistra, lascia una lieve impronta su 
di essa, fino a quando, seguendo il movimento di discesa del cuore, non ha abban- 
donato la sede apicale, scivolando dietro la pleura parietale per raggiungere il 
mediastino. 

Premesse queste essenziali nozioni di embriologia, ci si può chiedere quale sarà 
il meccanismo di produzione di questa anomalia. 

Le Bourdellès e Jalet, passano in rassegna le diverse teorie prima di loro 
emesse ed affacciano una nuova ipotesi embriologica. Riporto le ipotesi emesse 
prima di questi autori, allo scopo di avere un quadro completo dell’evoluzione del 
concetto embriologico riguardante la formazione di questa anomalia. 

Motti riferì alla brevità del bronco destro la formazione del lobo accessorio. A 
parte il fatto che questa brevità del tronco bronchiale di destra è incostante, è 
facile intuire che questa brevità non è la causa, ma l’effetto del lobo anomalo della 
vena Azygos. 

Successivamente il Cleland avanzò due ipotesi. La prima che ritenne più 
verosimile, è che in un tempo molto precoce della vita embrionale si stabilisca una 
Jeggera aderenza tra polmone e parete toracica. L'altra ipotesi che egli ritenne meno 
probabile, è che precocemente si stabilisca una curvatura atipica dell'embrione . 
In tutti e due i casi, avverrebbe che la vena Azygos, cambiando la sua primiti va 
direzione, si pieghi ad angolo retto. Essendo extra pleurica, essa farebbe allora 
scendere di forza una piega della pleura parietale, incidendo profondamente il 
polmone, invece di scivolare, come dovrebbe fare normalmente dietro la pleura. 
Queste sono ipotesi artificiose, non essendoci nessuna prova anatomica di questa 
aderenza polmonare alla parete toracica e della supposta curvatura atipica dello 
embrione. Venne poi il Devé, il quale ritenne che l’anomala formazione di questo 
lobo apicale dovesse essere riferita ad una precoce deviazione embrionale del decorso 
della vena Azygos. Questa vena successivamente, costretta a seguire il movimento 
di discesa del cuore, e non potendo per la sua posizione laterale scivolare verso i 
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mediasti no, lungo la parete toracica, è costretta a seguire questo movimento per 
la via più breve, quindi attraverso il polmone, che rimane così profondamente e 
verticalmente inciso. Ne risulta così separata dalla massa principale del parenchima 
polmonare del lobo superiore la porzione di tessuto che si trova a costituire il lobo 
accessorio. 

Devé ha concepito la sua ipotesi dopo la dissezzione di tre embrioni, di 
tre mesi circa, nei quali aveva notato questa lateralizzazione della vena Azygos. 

Secondo il Bliintschli, il motivo della lateralizzazione della vena Azygos 
sarebbe questo: nella vena cardinale posteriore, sboccano le vene dell’arto supe- 

riore, vena marginale cubitale posteriore e vena marginale radiale. Normalmente 
al momento in cui s’inizia la discesa del cuore, e quindi quello di medializzazione 
della vena Azygos, la vena cubitale marginale posteriore è scomparsa perchè è 
atrofizzata, la marginale radiale è sottile. Queste vene, quindi, non esercitano 
nessuna trazione sulla cardinale posteriore quando questa segue il movimento di 
traslazione del cuore. Ma se questa atrofia della vena marginale del cuore non è 
avvenuta, questa vena ostacolerà il movimento di traslazione della vena Azygos 
e ne creerà così la lateralizzazione con la consecutiva formazione dell’arco ano- 
malo della vena, e in definitiva del lobo polmonare accessorio. 

Poichè all’ipotesi che l’anomalo decorso dell’Azygos incidesse il parenchima 
polmonare, si era obbiettato che l’arco anomalo dell’Azygos si sviluppa nel primo 
mese di vita embrionale, mentre il lobo superiore si sviluppa visibilmente, ne] 
secondo, Hertwig sostenne che non fosse l’arco dell’Azygos ad incidere il lobo 
superiore, ma fosse questo lobo che sviluppandosi fino a colmare la parte più alta 
della cavità toracica si incidesse sull’arco della vena Azygos che, già formato, in- 
contranel suo cammino, 

Altri autori hanno variamente considerato le possibilità secondo le quali il 
polmone, sviluppandosi e riempiendo la cavità toracica possa con varii meccanismi 
incontrare l’arco anomalo dell’Azygos e determinare l'anomalia di lobazione. 

Stibbe sostiene che se nello sviluppo embrionale viene a mancare la sinergia 
tra lo sviluppo della vena cardinale posteriore e i germogli polmonari, è inevita- 
bile che questi vengano ad urtare ed incidersi contro la falce costituita dal meso 
Azygos, perchè l’arco della vena Azygos si trova anormalmente lateralizzato e 
non può scomparire. 

Le Bourdellès e Jalet hanno avanzato recentemente la loro teoria dell’inser- 
zione alta dell’Azygos. Essi partono dall’osservazione fatta in quasi tutti i casi che 
la vena Azygos sbocca in un punto più alto che normalmente, sia nella vena cava 
discendente che nelle vene più alte che convergono a questa. Essi suppongono 
allora una evoluzione perfettamente normale, del sistema venoso embrionale ed 
ammettono come sola anomalia questa inserzione alta dell’Azygos. Secondo questi 
osservatori, non essendo più l’Azygos adagiata sul bronco destro come normalmente 
avviene, tra queste due formazioni deve rimanere uno spazio libero sopra al quale 
la pleura parietale passa come fragile cortina. In questo punto di minore resistenza 
s’insinuano ben presto i bottoni polmonari accrescendosi, e spingendo la pleura 
parietale, incappucciandosi dentro questa. Così il tessuto polmonare spingerà un 
suo prolungamento tra arco dell’Azygos e bronco destro, prolungamento che pro- 
gredirà nell’interstizio esistente tra tubo intestinale, colonna vertebrale e pleura 
parietale situata al disopra dell'arco Azygos. Più alta sarà l'inserzione della vena 
Azygos, più grande sarà il lobo accessorio che si determinerà. Questa ipotesi che 
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è sembrata così seducente agli stessi autori da ritenere che essa risponda a tutti 
i quesiti che ci si può porre davanti a questa anomalia, a mio parere va soggetta 
a tutte le critiche che loro stessi hanno mosso alle ipotesi di altri autori, special- 
mente del Devé. 

Essi suppongono, per spiegare la concavità del mezo-Azygos, e il decorso 
curvilineo della vena, che i bottoni polmonari piglino appoggio sul tubo intesti- 
nale e sulla colonna vertebrale, e, sviluppando la loro spinta verso l’esterno, pos- 
sano dare una forma sfero conica alla formazione falcata che costituisce il meso- 
Azygos, ed agiscano sul decorso dell’Azygos rendendolo curvilineo. Questa è una 
supposizione che potrebbe paragonarsi a quella del Cleland, dell'aderenza parie- 
tale e della curvatura atipica dell'embrione. 

Contrariamente a quanto asseriscono i due autori francesi, la loro ipotesi non 
esplica affatto il ruolo dell’inserzione alta dell’Azygos e la sua inserzione esterna. 
Loro mettono anzi a base della loro ipotesi questa inserzione anomala dell’Azygos. 
E poi dichiarano che la loro ipotesi lascia evidentemente sussistere il problema del 
determinismo delle anomalie vascolari, problema del quale non pretendono affatto 
di trovare la soluzione. 

Un’altra obiezione importante è come mai si potrà applicare la teoria dell’in- 
serzione alta dell’Azygos nei casi di lobo accessorio, nei quali lo sbocco dell’Azygos 
avviene all’altezza normale, nella vena cava discendente poco prima che questa 
penetri nel pericardio. 

A mio parere allo stato attuale delle nostre conoscenze è l'ipotesi del Devé 
della lateralizzazione anomala della vena Azygos quella che ci può esplicare tutti 
i casi noti. Questa lateralizzazione è anatomicamente provata. L’ipotesi è sem- 
plicissima e non ha nulla dì artificioso. Non mi pare sia obiezione tanto grave il 
fatto che la falce dell’arco anomalo dell’Azygos è già in sito prima che si sia svi- 
luppato il tessuto polmonare che viene ad occupare la cupola pleurica. L'effetto 
è sempre identico, sia nel caso che la piega pleurale scendendo attivamente intagli 
il parenchima del lobo polmonare superiore, sia nel caso che questo lobo svilup- 
pandosi incontri la falce del meso-Azygos, ed urtandovi contro s’incida. In tutti 
e due i casi è il tessuto polmonare che deve cedere, perchè tessuto molle. Basti 
considerare come esso cede nelle impronte che subisce degli organi vicini, specie 
mediastinici, che normalmente si incontrano sulle superfici polmonari. 

Una obiezione che i due autori suddetti muovono alla teoria di Devé è come 
mai l’Azygos per raggiungere la vena cava discendente per la via più breve lo 
faccia per una linea curva e non per una linea retta. Mi sembra quasi impossibile 
che si sia potuto avanzare una obiezione simile. É naturale pensare che se l’arco 
dell’Azygos si fosse stabilito attraverso un corpo consistente come l’aria avrebbe 
potuto assumere decorso rettilineo. Ma esso ha inciso un organo, che è costituito 
da un tessuto che per molle che sia ha sempre una certa consistenza. È semplice 
quindi supporre che nel cammino opposto che seguono queste due formazioni, 
vena Azygos e polmone, per l'energia contrapposta che li sospinge, abbiano a ri- 
portare ciascuno l’impronta dell’altro. Nel polmone sarà la formazione della scis- 
sura anomala, nell’Azygos la formazione dell’arco. Quest’arco dovrà di necessità, 
avere convessità in alto ed all’esterno. Lo sviluppo dei bottoni polmonari, abbiamo 
detto prima, avviene dalla primitiva eminenza polmonare, seguendo delle linee 
direttive che si allontanano dalla linea mediana, dove il loro sviluppo incontra la 
resistenza degli organi mediastinici. Queste linee si potrebbero considerare come 
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raggi partenti da un centro: il peduncolo dell’eminenza polmonare. Il lobo superiore 
quindi seguirà nella sua evoluzione una linea che partendo dal peduncolo polmo- 
nare si dirigerà in alto ed all’esterno, allontanandosi dalla linea mediana. Allora 
avverrà che nell’incontrare l’arco della vena Azygos, il lobo superiore sarà animato 
da un impulso diretto in alto e all’esterno, ed agendo in questa direzione sul detto 
arco è naturale che ne determini una curvatura in questo senso. Altra obiezione 
che si potrebbs muovere ancora alla ipotesi di Davé è che essa non dà ragione della 
inserzione alta dell’Azygos. Ed a questo proposito si può rispondere che non è ancora 
possibile risolvere il problema del determinismo dellè anomalie vascolari, La teoria 
di Bliintschli che vuol spiegare il meccanismo della lateralizzazione, lo spiega con 
un’altra anomalia vascolare: la mancata atrofia della vena marginale cubitale poste- 
riore. Quindi nulla si può finora dire al riguardo del determinismo di queste anomalie 
+ Cisi deve almeno per ora accontentare della loro constatazione e della valorizzazione 
della loro presenza per comprendere il meccanismo di produzione di altre anomalie. 
Nel nostro caso il lobo anomalo apicale. 

Allora quali conclusioni si possono trarre dalle attuali conoscenze sull’embrio- 
logia del lobo anomalo di Wrisberg? Io direi che per avere un’ipotesi soddisfacente, 
bisogna considerare insieme le ipotesi di Bliintschli, di Devé e di Hertwig. Bisognerà 
allora supporre che il ritardo dell’atrofia della vena marginale cubitale esterna eser- 
citando trazione sulla vena Azygos embrionale, impedisce che essa scivoli dietro 
la pleura parietale, seguendo il movimento di discesa del cuore verso il media- 
stino, e ne produce la lateralizzazione. Così l’Azygos è costretta a seguire la discesa 
del cuore attraversando a ponte la cavità toracica, e trascinando con sè una piega 
della. pleura parietale della cupola. Stabilitosi questa formazione nel primo mese 
di vita embrionale, quando nel secondo mese la parte superiore del torace viene 
colmata dal tessuto polmonare embrionale, questo si incide, battendo contro questo 
ponte venoso che sotto questa pressione assumerà un decorso arcuato a convessità 
in alto ed all’esterno perchè in questo senso era diretta la spinta di cui erano 
animati i germogli polmonari che vengono a costituire il lobo polmonare 
superiore. 

Nulla possiamo dire sulla causa dell’inserzione alta dell’Azygos, come nulla 
: ci han detto Le Bourdellès e Jalet. Attendiamo che ulteriori ricerche di embriolo- 
gia chiariscano il determinismo delle anomalie vascolari. 


L'immagine radiografica del lobo accessorio della vena Azygos, riproduce 
gli elementi costitutivi della anomalia, cioè: il parenchima del lobo, la scissura 
soprannumeraria, l’arco dell’Azygos in sede anomala. 

Del parenchima polmonare che costituisce il lobo anomalo, si avranno im- 
magini radiografiche diverse, a seconda della sua aereazione. Vi si rileverà il nor- 
male disegno polmonare se il lobo accessorio è normalmente aereato, come il 
rimanente parenchima dei lobi normali del polmone. Abbiamo però detto che è 
facile riscontrare sul lobo accessorio, per ragioni anatomiche, dei fatti di stasi e di 
atelectasia. Si vedrà allora più marcato il disegno nel primo caso, variamente 
diminuito di trasparenza nel secondo caso. Fatti patologici si possono riscontrare 
nel parenchima del lobo anomalo, che può venire colpito da solo. Ciò dimostra 
che il lobo accessorio dell’Azygos ha una propria individualità, pur essendo un 
lobo supplementare. 

La scissura soprannumeraria si rivela radiologicamente con una linea sub- 
capillare. Questa linea interessa l’apice polmonare, dal quale s’inizia con una forma» 
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zione triangolare, e scende con decorso arcuato, terminando approssimativamente 
sull’ombra della porzione posteriore della quinta costola con un rigonfiamento 
opaco a margini netti. La linea subcapillare riproduce la scissura anomala compresa 
tra la sua inserzione parietale ed il suo fondo, nel quale decorre l’arco della vena 
Azygos. In questo tratto la scissura è visibile per il suo decorso e per la sua costi- 
tuzione. Il suo decorso è quasi parallello a quello del fascio radiante, che così 
attraversa a tutto spessore se non tutto, almeno un tratto degli elementi costi- 
tuitivi della scissura. Questi elementi, come abbiamo visto, sono costituiti da 
quattro foglietti pleurici, due esterni della pleura viscerale, due interni della pleura 


Fig. 2. — Radiografia di lla. della v.a. del 1° tipo di Stibbe. 


parietale. E in mezzo a questi, elementi connettivali lassi con piccoli vasi san- 
guigni. Questa linea subcapillare che riproduce la scissura s’inizia con una speciale 
formazione triangolare, messa in evidenza per primo dal Lovisatti, Questa forma- 
zione si presenta ordinariamente con l’aspetto di un triangolo equilatero a base 
parietale curvilinea a convessità esterna. Esso riproduce l’impianto parietale del 
meso-Azygos là dove i due foglietti pleurici parietali si allontanano per tappezzare 
da un lato e dall’altro la parete toracica. Talvolta questa formazione può non essere 
visibile sia perchè nascosta dall’ombra di una costola, sia da velature di origine 
pleurica o parenchimale. Le dimensioni dei lati di questo triangolo non sono fisse, 
ma variano da mezzo a uno o due centimetri. La sua sede d'impianto varia col 
tipo che l'anomalia presenta. Riferendoci ai tre tipi di Stibbe, sì troverà che nel 
primo tipo il triangolo avrà sede al di fuori dell’apice. Sarà al culmine dell’apice 
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nel secondo tipo. Nel terzo tipo si troverà tra l’apice e l’ilo. In questa ultima varietà 
questa formazione triangolare sarà difficilmente visibile perchè può essere facil- 
mente coperta dall’ombra della vena cava discendente. 

Col variare del tipo anatomico dell’anomalia, varia il decorso della linea sub- 
«capillare. Nel primo gruppo si troverà una linea a decorso piuttosto trasversale 
che parte dal triangolo parietale esterno all’apice e si dirige verso il rigonfiamento 
terminale che ora descriveremo. Questa linea sarà più alta esternamente ed avrà 
una concavità rivolta verso l’alto ed un pò medialmente. Essa dividerà dal rima- 
nente lobo superiore, l'apice, che sarà tutto preso nel lobo anomalo. Nel secondo 
gruppo la linea subcapillare avrà il suo triangolo d’inserzione nel punto più alto 
-dell’apice che sarà così 
diviso in due parti 
uguali. Si avrà come 
la formazione di due 
apici uno laterale ap- 
partenente al lobo su- 
periore, uno mediale 
appartenente al lobo 
accessorio, Il decorso 
della linea subcapillare 
sarà rettilineo con una 
leggera concavità me- 
diale e scenderà lon- 
gitudinalmente verso 
l’ombra soprailare. Nel 
terzo gruppo, dalla in- 
serzione al triangolo 
parietale, che si trova 
al di sotto e medial- 
mente all’apice, la li- 
nea subcapillare segue 
un decorso a concavità 
mediale, più pronun- 
ziata che negli altri 
tipi, verso l’ombra ter- 
minale. Fig. 3. — Radiografia di }).l.a. della v.a. del 2° tipo di Stibbe. 

É degno di nota 
che la curvatura della 
linea subcapillare s’accentua quanto più l'inserzione parietale della scissura s’allon- 
tana dal culmine dell’apice, sia lateralmente che medialmente. 

L'ultimo elemento che bisogna considerare nel quadro radiografico del lobo 
accessorio, è il rigonfiamento opaco a margini netti con il quale la linea subcapil. 
lare termina nell'angolo formato tra la clavicola e il mediastino. Quest’ombra ha 
forma approssimativamente ovalare, disposta ordinariamente coll’asse maggiore 
rivolta dall’alto in basso e dall’esterno all’interno. L’estremità inferiore risulta 
arrotondata, l’estremità superiore affilata. La sua speciale conformazione le ha 
fatto dare diversi nomi: a racchetta, a lagrima, a goccia, a virgola rovesciata. 
Io trovo che è più appropriata l’espressione pittorica con la quale l’ho sentita 
descrivere dal Prof. Busi: ombra a fiamma. Quest’ombra è visibile in proie- 
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zione frontale. Nelle altre proiezioni essa facilmente scompare, inglobata dalla 
ombra mediana. 

Quest’ombra a fiamma è data dall’arco della vena Azygos nel suo punto più 
alto di convessità. La sua sede si trova approssimativamente in corrispondenza 
dell’ombra della porzione posteriore della quinta costola. Ma questa sede può 
variare, a seconda del punto di sbocco della vena Azygos, che come abbiamo visto: 
può essere molto vario. Quest’ombra può essere separata dall'’ombra mediana da 
uno spazio di campo polmonare normalmente trasparente, oppure può essere unita 
all’ombra mediana da una striscia poco trasparente che potrebbe riferirsi al de- 
corso ulteriore della vena Azygos tra l’arco e la vena cava discendente. 


Fig. 4. — Radiografia di l.l. a. della v. a. del 3° tipo di Stibbe. 


É facile comprendere che in presenza di un lobo accessorio dell’Azygos e 
di questa immagine a fiamma non sarà visibile nell'angolo tracheo bronchiale 
destro l’ombra di Busi-Ottonello. Ciò è naturale perchè l’ombra a virgola capovolta 
oanota di musica come la chiamano Le Bourdellès e Jalet, è l’immagine dell’arco 
normale dell’Azygos che passa a cavallo del bronco destro e non può [esistere quando 
si ha la presenza del lobo accessorio perchè l’arco dell’Azygos è lateralizzato ed 
in pieno parenchima polmonare e si estrinseca con l’ombra a fiamma di cui ci vecu - 
piamo. 

È stato notato anche che l’ombra a fiamma del lobo accessorio è sempre più 
piccola dell’ombra di Busi-Ottonello. Una ipotesi accettabile è che ciò sia prodotto 
dalla diminuzione di calibro della vena dovuto allo stiramento al quale la vena è 
stata sottoposta a causa del suo decorso anormale. La grandezza di quest’ombra 
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a fiamma dipende anche dalle condizioni del circolo venoso e dai movimenti del 
respiro. L’ombra a fiamma s’allargherà maggiormente quanto più grande sarà la 
replezione della vena. Invece sì avrà un’assottigliamento di essa nella espirazione 
forzata. Nel primo caso si avrà un ingrandimento dell’ombra per il maggior con- 
tenuto di sangue della vena; nell’espirazione, invece, elevandosi la pressione endo- 
toracica le vene contenute nel torace rimangono compresse e ne diminuisce la 
replezione sanguigna. 

Concludendo, la diagnosi radiologica di lobo accessorio della vena Azygos 
si potrà porre quando si metterà in evidenza una linea subeapillare dell’apice destro 
con il decorso che abbiamo descritto, con inserzione parietale triangolare e con la 
presenza nella regione soprailare della caratteristica ombra a fiamma. 

Queste sono le espressioni radiografiche degli elementi costitutivi principali 
dell’anomalia. 

Prima di chiudere queste brevi notizie sul lobo accessorio della vena Azygos, 
mi piace accennare alla possibilità del rilievo di tale anomalia bilateralmente oppure 
soltanto a sinistra, per inversione del sistema venoso dell’Azygos. Tali possibilità 
sono anatomicamente provate. Non conosco osservazioni radiologiche veramente 
dimostrative. I due casi riportati da Le Boudellès e Jalet presentano immagini 
radiografiche dell’apice sinistro che sono diverse da quelle che siamo abituati a 
vedere sull’apice destro. E a mio parere non ci sono motivi che gjustifichino una 
diversità d’immagine, quando questa immagine deve essere espressione di una 
identica anomalia. 

Barsony e Koppenstein hanno riferito su alcuni casi nei quali avevano tro- 
vato nell’apice destro una stria opaca, quasi orizzontale allargata a triangolo verso 
le due estremità, mediale e laterale, le quale terminavano nell'ombra mediana e 
nella parete toracica laterale. In proiezione laterale degli apici essi hanno visto 
che permaneva questa stria opaca dell’apice destro. Essa decorreva dall’alto e 
dall’avanti verso il basso e l’indietro, formando con la colonna vertebrale un’angolo 
di 45°, Il decorso posteriore della stria si poteva seguire fino alla parete toracica 
posteriore, ed in un caso sì allargava a triangolo in questa sede, Gli autori dicono 
di non poter dare una spiegazione del tutto sicura dei loro reperti. Ritengono che 
si tratti probabilmente di un lobo soprannumerario e che la stria da loro descritta 
sia da riferirsi ad una scissura interlobare anomala. Questa speciale anomalia di 
lobazione essi chiamano col nome di Lobo Apicodorsale e ritengono che si tratti 
con molta probabilità di un lobo accessorio della vena Azygos a sede atipica con 
corrispondente meso-Azygos. A queste conclusioni essi giungono per avere o» servato 
nella stria opaca un ispessimento circoscritto che dovrebbe corrispondere alla 
vena Azygos. 

Sulla frequenza colla quale si presenta il lobo Azygos i dati dei vari autori 
sono molti discordi. Da 0,013 % di Mather e Coope, al 20 % di Mayers. Busi e 
Paolucci hanno trovato il 5 %. 

Io credo che questa anomalia di lobazione sia più frequente di quello che si 
possa credere e che la standardizzazione della tecnica radiografica del torace ci 
porterà ad ottenere dei dati più precisi sulla sua frequenza. 


AvroRIAssuNnTO. — L’A., riporta i dati di anatomia descrittiva del lobo 
polmonare accessorio della vena Azygos, descrivendo gli aspetti radiologici di 
questa anomalia di lobazione polmonare, e sintetizzando le ipotesi finora emesse 
per spiegarne il determinismo embriologico. 
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A. WINnKEL e G. JANDER. — Sostanze sospese nei gas. Aerosoli. Sulla preparazione, 
qualità, presenza ed uso di nebbia, polvere e fumo. (Schwebstofie in Gasen. 
Aerosoli ete. - Verlag Enke, Stuttgart 1934). 


È questa una monografia, che si occupa dello studio pratico e dottrinale 
degli Aerosoli o sostanze în sospensione, sostanze che hanno in comune la pro- 
prietà di trovarsi nei gas, quali mezzi di dispersione solidi o liquidi, in uno stato 
colloidale. A questo sistema colloidale appartengono le nebbie, le polveri, il fumo, 
e le nubi. 

Come è noto le nebbie e le polveri hanno una notevole importanza nelle in- 
dustrie, anche perchè esse sono causa di accidenti gravi e di esplosioni, e destano 
parimenti un grande interesse per l’impiego che esse trovarono durante la guerra 
mondiale sulle diverse fronti. Winkel e Jander trattano ampiamente nella loro 

ubblicazione diversi problemi scientifici sul sistema aerocolloidale, ricordano 
e proprietà fisico-chimiche degli aerosoli nei gas, la loro presenza in natura ed 
infine considerano le nebbie e le polveri che furono usate o si possono impiegare 
in guerra. 

Ed è di questo ultimo Capitolo che si vuole qui riferire il contenuto. 

Gli autori di questo volumetto, che appartengono al Kaiser-Wilhelm-Institut 
per la fisica chimica di Berlino-Dahlem., ci rammentano che è stato solamente 
durante la guerra mondiale che l'arma chimica ha trovato un largo impiego. Nelle 
precedenti guerre si era fatto talvolta uso dell’azione di sostanze chimiche nel 
corso delle azioni belliche, ma solo nella ultima guerra ne venne fatto uso sistè- 
maticamente da parte di tutte le nazioni belligeranti. 

Durante i primi tentativi la massima importanza veniva data alla maggiore 
tossicità possibile del composto. Si fece uso particolarmente delle sostanze cosiì- 
dette «croce verde » cloro, fosgene e perstofî (difosgene). Data la loro elevata 
pressione queste sostanze assumono generalmente la forma di gas mentre solo 
1] perstoff può venir anche prodotto in forma di cortine di nebbia. 

Una volta che la tossicità delle sostanze «eroce verde » fu notoria, si ricer- 
carono mezzi atti a proteggere efficacemente contro di esse. I filtri respiratori, 
composti solitamente in massima parte di carbone adsorbente, riuscivano ad 
eliminare completamente dall'aria respirabile le sostanze tossiche presenti in 
forma di gas — e ciò anche quando la rapidità della respirazione era notevole. 
Essi possedevano una buona facoltà di adsorbimento per cui il passaggio delle 
sostanze tossiche poteva avvenire solamente ad elevate concentrazioni ed im- 
possibili ad ottenersi al campo. Per rendere inutili queste forme di protezione, 
si prepararono in un secondo tempo delle sostanze di tipo aerosolico. 

Nel capitolo sulla adsorbibilità delle sostanze sospese nei gas gli autori hanno 
trattato diffusamente della grave difficoltà che si presenta quando si voglia ot- 
tenere il completo adsorbimento degli aerosoli. Nella guerra è stata utilizzato 
appunto tale facoltà di penetrazione attraverso ai filtri posseduta dalle sostanze 
di tipo aerosolico. Il gruppo delle sostanze dette «eroce azzurra » viene utilizzata 
in forma aereocolloidale, Appartengono anzitutto a detto gruppo le alogenoar- 
sine aromatiche ed i composti cianarsinici. Fra queste sostanze la più nota sarebbe 
il cloruro di difenilarsina, che nei testi viene denominata in genere «Clark» (veggasi 
Lustig e collaboratori; Effetti dei gas di guerra, ece. 2% edizione, Milano, per cura 
dell’Istituto sieroterapico, 1934, XII). 

Questa specie di sostanze attraversa i filtri a carbone e danneggia gravemente 
i portatori di maschere. Si fu quindi costretti durante la guerra di aggiungere 
al filtro uno strato di cellulosa, onde proteggere i soldati dall'azione di queste 
sostanze. I filtri aerosolici usati durante la guerra non erano però sufficienti e 
non riuscivano ad impedire che una parte delle sostanze tossiche esplicasse la 
propria azione. 


370 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Queste sostanze, — dicono i due tedeschi — non sono però molto tossiche, 
esse sì limitano ad esercitare una azione irritante fortemente le mucose del naso, 
della gola e degli occhi. I nemici vengono resi in tal guisa inabili al combatti- 
mento, e costretti di togliersi la maschera in quanto temono di soffocare. In tal 
guisa essi rimangono esposti all’azione delle sostanze a croce verde, emesse con- 
temporaneamence. 

Se l’azione tossica generale delle sostanze di tipo «eroce azzurra» non è 
molto rilevante, enorme è invece la loro azione irritante. La seguente tabella 
che gli autori tolsero dal Flury e Zernik indica la concentrazione della sostanza in 
questione che è necessaria per rendere impossibile la respirazione dopo un minuto 


Dicloruro di manofenilarsina .................. pasa 2 mg/meb. 
Cloruro di difenilarsina. iii aporia tai 1-2 mg/meb. 
Cianuro di difenilarsina ...... PRES CRT ESSO EINE PU 0,25 mg/meb. 
G' CIOFOGORTGRIGNODO eviti pds .. 0,3 mg/meb. 


Questi sono semplicemente dati orientativi: i singoli individui reagiscono 
con notevoli differenze alle varie sostanze irritanti. Le quantità necessarie per 
determinare una azione sufficiente sono però molto piccole; da ciò sì può dedurre 
l’azione esplicata da una cortina di sostanza tossica di tipo «eroce azzurra », 
in concentrazione elevata, entro breve lasso di tempo. 

La dispersione delle sostanze di tipo «croce azzurra » avvenne secondo vari 
procedimenti. Durante la guerra si utilizzava specialmente la dispersione a mezzo 
proietti. Al momento dello scoppio una parte della sostanza veniva vaporizzata 
e susseguentemente eliminata sotto forma di sospensione. Naturalmente una parte 
del complesso si disperde e può anche non dare l'azione voluta mentre un’altra 
parte viene combusta. 

La dispersione può aver luogo altresì mediante torce fumogene. Secondo. 
Hanslian dette torce vennero usate sia dagli inglesi che dagli americani. Questo A. 
descrive l’azione esplicata da queste torce nonchè il loro metodo di fabbricazione. 
La combustione della torcia producendo calore vaporizza la sostanza contenuta 
in un recipiente di stagno e se ne ottiene la dispersione nell’aria. 

L’uso degli aerosoli come sostanze tossiche ed irritanti non deve far dimen- 
ticare la loro utilizzazione nella produzione di cortine di nebbia. Gli autori ci rac- 
contano, cosa del resto ben conosciuta da tutti che durante la guerra è sovente 
necessario di togliere al nemico la visibilità sul proprio fronte. La marina è stata 
la prima che ha utilizzata la nebbia per sottrarre al fuoco nemico le proprie unità 
od anche per preparare un attacco sotto la protezione di una cortina di nebbia. 
Sul mare sarà sempre facile di ottenere la produzione di una cortina utilizzabile 
in quanto l’aria è quasi sempre satura di e acqueo e non sarà difficile di aiu- 
tare la naturale formazione della nebbia. In terra ferma esistono eguali possi- 
bilità. La protezione di punti militarmente importanti come depositi di muni- 
zioni, stazioni di smistamento, ecc. può venir facilmente raggiunta; può essere 
anche necessario di costituire una parete di protezione che permetta di avvici- 
narsi al nemico senza che esso se ne accorga. 

La nebbia assume una notevole importanza anche per la protezione della 
popolazione civile, anzi essa rappresenta il miglior mezzo di protezione delle città 
dalle incursioni aeree nemiche. 

Le cortine di nebbia possono venir preparate secondo svariati procedimenti. 

Coloro che si occupano dell’argomento differenziano in genere le cortine di nebbia 
dalle cortine di fumo. Il fumo è costituito in genere dagli aerosoli prodotti da una 
miscela di polvere metallica sottilmente polverizzata e di una sostanza produt- 
trice di cloro. Miscele di tal genere sono assai note e la letteratura è ricca di in- 
dicazioni del genere. La miscela che va sotto il nome di Berger ha all'incirca la 
seguente composizione: polvere di zinco 34,6 %, carbonato di magnesio, 8,3 %, 
tetracloruro di carbonio 40,8 %, clorato di sodio 9,3 %, cloruro d’ammonio 7,8 %. 
Mediante la scomposizione della polvere di zinco col tetracloruro di carbonio 
si ha la produzione di polvere di cloruro di zinco che può determinare la produ- 
zione di una cortina di polvere abbastanza buona, Contemporaneamente si avrà 
l’insorgenza di cloruro d’ammonio, di magnesio ed acido muriatico, sotto forma 
di aerosoli, Il clorato di sodio viene aggiunto alla miscela per facilitarne l’accen- 
sione. Nella produzione di una cortina densa di nebbia ha parte importante, natu - 
ralmente, il vapor acqueo dell’aria. Tanto maggiore è l'umidità relativa, tanto 
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più facilmente si otterrà la produzione di una cortina di nebbia sufficientemente 
densa. D'altro canto auando l’umidità dell’aria è eccessiva le particelle ch miche 
rimangono eccessivamente grandi, sedimentano e la risultante nuvola di sostanze 
sospese nell'aria non raggiunge l'estensione desiderata. La produzione di nebbia 
ottenuta con sostanze chimiche dipende dal contenuto in vapor acqueo dell’aria 
che ne altera lo spessore e l'intensità. Tutto ciò vale sia per le cortine di nebbia 
che per quelle di fumo. 

Ti mighar produttore di cortine di nebbia è il fosforo bianco. Comburendo il 
fosforo si ottiene una produzione di nebbia che è superiore per quantità e den- 
sità a quella determinata da ogni altra sostanza usata, in relazione al quanti- 
tativo utilizzato. Ripetutamente è stato fatto uso di una miscela di fosforo bianco 
e fosforo rosso. 

In Germania durante la lunga guerra, per mancanza di fosforo, si fece uso 
specialmente di triossido di zolfo ed anche di acido solforico fumante. 

La preparazione della miscela ha luogo nei cosidetti recipienti da nebbia. 
Calce spenta viene bagnata con acido solforico fumante. La reazione così pro- 
dotta determina un notevole riscaldamento per cui la massima parte dell’acido 
solforico evapora e passa nell'atmosfera. Il triossido di zolfo venne usato anche 
per mezzo di proietti. Oltre ad esso venne usato anche l’acido clorsulfonico. 

La densità e l'estensione delle cortine di nebbia prodotte dall’acido solforico 
dipendono in massima parte dal contenuto in vapor acqueo dell’aria. Quando la 
tensione è molto elevata queste nebbie sono utilizzabilissime mentre invece quando 
piastra è asciutta e quando la temperatura è molto bassa non riescono in nessun 
modo, 

Un altro gruppo di sostanze producenti cortine nebbiose appartiene ai cloruri. 
Si tratta di sostanze facilmente idrolizzabili: tetracloruro di silicio, tetracloruro di 
stagno, titantetracloruro, pentacloruro di antimonio. Fra di esse quella di più 
facile utilizzazione è il titantetracloruro in quanto idroiizza facilmente e rapida- 
mente. La produzione di nebbia da titantetracloruro per opera degli areoplani, 
viene facilmente riconosciuta in quanto le goccioline cadenti sì traggono dietro una 
scia di fumo, per cui a tutta prima la cortina di nebbia ha l’aspetto di un tendone 
sfrangiato. Il tetracloruro di stagno idrolizza con minore facilità: in genere quando 
se ne fa uso si emette contemporaneamente nell’aria dell’ammoniaca. La nebbia 
prodotta dalla semplice idrolisi del tetragloruro di silicio è relativamente leggera e di 
poca diffusione per cui si rende necessaria l'emissione contemporanea di gas ammo- 
niacali onde affrettare la scomposizione. La scissione idrolitica di tutte queste 
sostanze facilmente diffusibili dà la produzione di legami basici in un primo tempo e 
«conseguentemente degii ossidi ed ossidrati corrispondenti, vale a dire: biossido di 
silicio, biossido titanico, biossidrato di stagno; usando contemporaneamente del- 
l’ammoniaca insorge però anche acido muriatico e conseguentemente densi aero- 
soli di cloruro d’ammonio. 

Le singole cortine di nebbia hanno facoltà celatrici assai differenti. Nella 
letteratura sono riferiti dei dati che servono per il raffronto delle cortine sulla 
base di questa qualità. I dati in questione si allontanano molto gli uni dagli altri, 
fatto questo facilmente comprensibile in quanto il potere celatore dipende dalla 
grandezza delie particelle. Gli autori in un capitolo precedente hanno trattato 
diffusamente della dipendenza della riflessione e refrazione della luce dalla gran- 
dezza delle particelle. La grandezza di queste varierà naturalmente in modo non 
indifferente, a seconda delle condizioni del momento, per l’adsorbimento di acqua. 
Fries e West forniscono alcuni dati raffrontativi del potere celatore deile singole 
nebbie. È stato stabilito quanti piedi cubici di nebbia possano venir prodotti da 
una libbra americana (435 gr.) delle singole sostanze in esame, ciò con un potere 
celatore tale da far scomparire il raggio luminoso di una lampada di 40 Watt posta 
alla distanza di un piede. La cifra in urine viene definita dagli americani 


4 total obscuring power » ed abbreviata T. O. P. 
POM irritare "4600 
WIOFAro: d'ATMIGONIO: +ntr een 2500 
Tetracloruro di silicio + ammoniaca ..................... 1590 
Miscela di Berg (vedi sopra)........... CIIECINE CCIE 1250 
Tetracloruro di stagno + ammoniaca. .............0.00000 900 


Triossido di zolfo + AMMONIACA... LL... erre 375 
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Watson e Kibler in un lavoro molto esteso, hanno ricercata la relazione fra 
potere celatore e grandezza delle particelle. Venne misurata la lontananza neces- 
saria per far seomparire un disco bianco. Il potere celatore venne definito sulla 
base del rapporto del potere celatore R, per mezzo della seguente equazione: 


R = D?. N. V/4 


Nell’equazione D rappresenta il diametro delle particelle della sostanza so- 
spesa, N il numero delle particelle presente in ogni eme., V la lontananza del disco 
dall’osservatore (in em.). Il potere celatore aumenta dunque col quadrato del 
diametro delle particelle, Ne consegue che tanto più elevato sarà la cifra R, man- 
tenendosi eguali gli altri componenti l'equazione, tanto migliore sarà l’azione 
celatrice della nebbia. Ammettendo che per far scomparire il disco si debba avere 
davanti ad esso uno strato di particelle, avremo il valore R= 1,35 per le parti- 
celle aventi un diametro D= 5,10-* em., un valore dunque che viene ad essere 
nell'ordinamento di grandezza della lunghezza d'onda della luce. Per la nebbia 
bianca si è stabilito sperimentalmente un valore di R = 1,27 cm. Esiste quindi 
una buona concordanza. Le nebbie prodotte dal fosforo bianco hanno però un 
valore superiore, vale a dire R = 3,86. Evidentemente in questo caso esistono 
condizioni di riflessione particolarmente favorevoli. A tale riguardo è assai inte- 
ressante l'osservazione fatta che le particelle di grandezza della lunghezza d’onda 
della luce hanno il valore R in dipendenza quadrata dal diametro D. Le misura- 
zioni di Whytlaw-Gray indicherebbero piuttosto una dipendenza dalla terza 
potenza. 

Le cortine di nebbia possono s>rvire anche egregiamente come segnali. Me- 
diante colorazione artificiale della nebbia con sostanze coloranti, si può ottenere 
una variazione dei segnali. Gli Autori ricordano che W. E. Gibbs (Clouds and 
Smokes, London 1924) dà aleuni dati circa la composizione delle cortine di nebbia 
e dei coloranti a tal uopo utilizzabili, in quanto resistono alla elevata temperatura 
senza andar distrutti. Si tratta di composti contenenti oltre alla sostanza colorante 
anche lattosio e clorato di potassio. La sostanza colorante viene evaporata per opera 
del calore prodotto dalla combustione del lattosio e del clorato di potassio per cui 
viene eliminata una nube colorata. La produzione di nebbie colorate ha grande 
importsnza per l'artiglieria in quanto permette il riconoscimento del punto colpito 
per l’insorgenza della nube colorata, 

Abbiamo riprodotto questi dati, forse un pò troppo estesamente, non essendo 
essi d’ordline sanitario, ma l'abbiamo fatto con la convinzione che la conoscenza 
di questi fatti ed impieghi bellici possano riuscire graditi ed utili ai medici 
militari. 

A. LusTIG. 


G. SteInER. — L’evacuazione d:i malati nella protezione antiaerea. (« Gasschutz 
und Luftschutz », nov. 1934). 


Uno dei provvedimenti più importanti da attuare nella protezione collettiva 
della popolazione civile contro le incursioni aeree in tempo di guerra è lo sfolla- 
mento. Tale provvedimento, già di per sè stesso di difficoltosa attuazione nei con- 
fronti dei cittadini che si trovano in normali condizioni di salute, assume maggiore 
importanza quando si tratta di allontanare, di centri più suscettibili di essere 
oggetto di incursioni aeree, i malati, siano essi degenti in ospedali, che nelle loro 
abitazioni. 

Il generale medico Steiner, interessandosi appunto del problema dell’evacua- 
zione dei malati, mentre ammette che una certa parte di degenti potrebbe essere 
trasportata nelle cantine ricovero, eventualmente già esistenti ed attrezzate nei 
rispettivi ospedali, a condizione però che si tratti di ammalati ai quali non possa 
nuocere la permanenza in tali cantine, ritiene che gran numero di ammalati 
dovrà essere trasferito altrove e di essi la maggiore parte in posizione coricata. 

Ma, ciò premesso, si domanda, come si potrà avere una adeguata disponibilit à. 
di adatti mezzi di trasporto per tali ammalati, considerato che le vetture speciali 
di qualsiasi tipo per il trasporto, esistenti peri bisogni normali del tempo di pace, 
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mon sarebbero mai sufficienti. Bisognerà allora ricorrere ad altri mezzi di ripiego, 
impiezando cioè autocarri e vetture di qualsiasi tipo, su cui, ad ovviare le inevita- 
bili sofferenze che tali mezzi di trasporto indurrebbero nei malati a cagione delle 
scosse è degli urti, è indispensabile applicare speciali dispositivi forniti di molle che 
consentano il trasporto dei malati su barelle. 

Fra le diverse condizioni escogitate per tale scopo, lo Steiner illustra gli appa- 
recchi del generale medico Francesco Tintner, consistenti in tubi di acciaio senza 
giunture, i quali provvisti di grappe per la loro fissazione alle pareti laterali degli 
autocarri, e di semplici molle, consentono l'adattamento di due o più barelle su 
cui i malati vengono trasportati senza urti e scossoni. 

I detti apparecchi possono essere messi anche su piedi, cosicchè essi sono usa- 
bili altrettanto bene con mezzi di trasporto sforniti di pareti laterali, e sono utiliz- 
zabili su vagoni ferroviari, battelli, areop.iani, mentre il loro montaggio è semplice 
e rapido. 

Sono infine poco costosi e poco ingombranti, talchè è facile il loro trasporto. 

Lo Steiner, facendo rilevare come tali dispositivi possono essere utili anche 
per il servizio sanitario e di pronto soccorso nei riguardi della protezione antiae- 
rea, ritiene che i malati da sfollare, così trasportati, una volta giunti nelle località 
loro destinate, potranno adoperare come letti provisori le stesse barelle su cui essi 
saranno stati trasportati, ovviandosi così all'eventuale momentanea mancanza di 
letti sul posto. 

Nell’evacuazione degli ammalati dai centri urbani, soggetti ad incursioni 
acree, bisogna infine provvedere a quanto riflette la loro alimentazione ed a tutto 


quanto riguarda la loro assistenza. 
MaGRONE 


L. v. KrEHL. — Sopra le malattie infettive in guerra. (« Munch. mediz. Wschr, » 
1934, 11). 


Le più importanti malattie infettive in guerra sono in primo luogo il colera 
e il tifo esantematico. L'A. insiste giustamente sull'importanza che ha l’accerta- 
mento precoce di queste due malattie; tanto più che, essendo assai rare ad 
osservarsi in Gormania in tempi ordinari, la più gran parte dei medici non pos- 
siede una sufficiente conoscenza di queste infezioni. Ma fino a tanto che vi 
saranno medici, i quali han vissuto la grande guerra, non potrà sussistere il 
timore che queste malattie vengano misconosciute., Una notevole importanza 
hanno anche le febbri tifoidi e paratifoidi e la dissenteria bacillare, che han 
dominato la patologia di guerra, particolarmente nel settore occidentale. Di 
notevole interesse è la conoscenza delle forme atipiche del quadro morboso, 
specialmente delle forme lievi di tifo addominale. L'A, mette in evidenza i 
multiformi aspetti del paratifo B; e, poichè durante la grande guerra le cono- 
scenze sui vari tipi di bacilli paratifici non erano così progredite come lo sono 
ora, rimasero indecise le questioni relative al valore dell'agente eziologico, delle 
particolari condizioni del malato e di quelle nelle quali era costretto a vivere, che 
avrebbero potuto spiegare le molteplici varietà del quadro morboso. 


REITANO. 


A. FiumeEL. — Stato di salute dei piloti da caccia, piloti notturni e piloti diurni. 
(« Polski przeglad medycyny loniezej » Biul. 4-1934. Varsavia). 


L'A. magg. med. del centro aeronautico di Varsavia è anche redattore della 
Rivista Polacca di Medicina dell'aviazione. 

Per spiegare la rapidità di comparsa di alterazioni morbose presso il perso- 
nale asronavigante, in ciascuna categoria di aviatori ha fatto un'analisi statistica 
minuta dello stato di salute dei piloti da caccia, dei piloti diurni e dei piloti not- 
turni. Ha diviso il materiale in duo gruppi: soggetti nati dal 1900 al 1904 e soggetti 
nati dal 1905 al 1914 ed ha preso in considerazione solo piloti con effettive 300 
ore di volo. 

Nel gruppo piloti da caccia, fra altri sintomi morbosi, egli mette in prima 
linea le turbe del sistema nervoso e del sistema circolatorio. In tal gruppo i piloti 
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più anziani hanno mostrato pel 28%, alterazioni patologiche, mentre quelli più 
giovani raggiungevano il 51%. Le alterazioni morbose si verificavano nei più 
anziani già dopo un anno di servizio, fra i piloti più giovani nel corso del 2° 
e 3° anno. 

Nel gruppo piloti diurni si ha un ritardo nell’apparizione dei sintomi morbosi 
a carico del sistema circolatorio e nervoso e solo in un terzo dei soggetti presi in 
considerazione. 

Dunque differenze sensibili sia per quanto riguarda insorgere di ciascuno 
stato morboso sia per quanto riguarda il grado di progressione di esso. 

In base al materiale statistico citato l'A. arriva alle seguenti conclusioni: 


1) i piloti da caccia ed i piloti notturni si esaurisconc più rapidamente che 
non i diurni; 

2) manifestazioni morbose appaiono nei piloti da caccia e notturni già dopo 
un anno di attività, in quelli diurni anche dopo 4 anni ed. in minor grado; 

3) alterazioni circolatorie e nervose occupano un posto preminente nella 
sintomatologia morbosa; 

4) i giovani mostrano più attitudine al servizio di caccia; 

5) i più anziani, per il pilotaggio notturno; 

6) si dovrebbe limitare la durata del servizio dei piloti da caccia e notturni; 

7) ad essi dovrebbe concedersi maggior riposo. 

L’A. si augura una regolamentazione dell’attività e del riposo dell’avia- 
tore in genere; propone che si faccia una propaganda per l’educazione fisica e 
sportiva fra il personale aeronavigante, che si combattano cattive abitudini, che 
si volgarizzino principi di igiene individuale e di volo, che si tenga maggior 
conto delle condizioni fisiologiche del pilota nella costruzione degli apparecchi. 


RAFFONE. 


P. MacewIecz. — Risultati degli esami psicotecnici e realtà, « Polski przeglad, 
medycyny lotniczej ». Biul. IV 1934) Varsavia. 


L’A. nell'intento di verificare se confrontano le decisioni psicotecniche del- 
l'esame dei candidati al pilotaggio d’aerei, con l'apprezzamento dei singoli allievi 
che ogni istruttore può formulare nel corso dell’istruzione di pilotaggio, ha pro- 
ceduto a rilievi statistici su tali dati per alcune centinaia di allievi. 

Da tali dati si rileva: 


I) la valutazione di ogni allievo da parte dell'istruttore è più indulgente che 
non quella degli esami psicotecnici; 

II) nel confronto fra valutazione psicotecnica e scolara di ciascun allievo 
si ha eguag.ianza nel 78% e discrepanza nel 22%; 

III) del numero degli allievi valutati ottimi dall’istruzione, solo il 40% 
era stato giudicato tale nell’esame psicotecnico; così di quelli stimati buoni dall'i- 
struttore, l’83% rimase tale al vaglio psicotecnico; dei mediocri per l’istruttore 
il 99% era tale per l’esame psicotecnico ed infine degli inadatti o insufficienti per 
l’istrutiore, l'’88% aveva avuta la stessa menzione nell'esame psicotecnico. 

Detto esame era stato sempre fatto prima dell'ammissione dei candidati alla 
scuola di pilotaggio. Era stata ricercata: 


a) la facilità di lavoro intellettuale; 

b) prontezza di reazione a stimoli ottici; 

c) trasmissione e diversibilità dell'attenzione; 
d) memoria visiva; 

e) regolarità e padronanza degli atti motori. 

Si adoprano tests apparecchi provati (pendolo d’Arsonval, Tavola di Poppel- 
reuter, aparecchio Re:d etc.) 

L'A. rileva ancora che 50 piloti riconosciuti buoni dall'istruttore hanno provo- 
cato incidenti di volo: si è constatato che per quei 50 piloti erano stati giudicati 
insufficienti 32, mediocri 13 e solamente 5 buoni. 

Questi casi così spiccati di disparità di valutazione da parte di psicotecnici 
e di istruttori deve seriamente far riflettere e si potrebbe render necessario l’appli- 
cazione di altri esperimenti negli esami psicotecnici e rivedere i metodi a.tuali. 


RAFFONE. 
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IGIENE 


F. Massa, primo capitano medico — Stud* sul potere battericida del sangue «in 
toto » nel corso della vaccinazione dell'uomo contro il tifo e i paratifi (« Bullet- 
tino delle Scienze Mediche » Fasc. III, 1934 — Comunicazione fatta alla Società 
Medica Chirurgica di Bologna nella seduta del 29 maggio 1934). 


Si pensa oggi da non pochi studiosi che nel meccanismo dell’immunità ematica 
verso il b. di Eberth intervengano oltre alle proprietà antibatteriche specifiche 
del siero — oramai ampiamente discusse per quanto ne riguarda l’effettivo va- 
lore difensivo. — altri fattori forse più importanti. 

Si è così proposto di valutare il potere tificida del sangue intero senza alcuna 
diluizione o frazionamento dei suoi componenti; v’è anzi oramai una vasta lette- 
ratura sulla battericidia fisiologica del sangue. Ben pochi AA. — Lusena sopra- 
tutto — hanno invece ricercata tale azione quando è insediata nell’organismo la 
tifoide o sì sonò prefissi (solo in via sperimentale su animali da laboratorio) di 
accertare se nell’immunità apportata artificialmente tale potere viene stimolato da 
nuove proprietà acquisite dal sangue. 

Le presenti ricerche hanno avuto appunto lo scopo di determinare quali sono 
nell’uomo le variazioni del potere battericida normale del sangue nel corso di una 
immunizzazione preventiva antitifo-paratifi A-B con vaccino di riconosciuta 
efficacia studiando parallelamente il comportamento delle reazioni sierologiche 
(agglutinine somatiche O, fiagellari H e batteriolisine). 

L'esperimento di vaccinazione (vaccino T. A. B. formolato a dose unica) 
fu esteso a 20 uomini e disposto in maniera da potere studiare contemporaneamente 
e nelle medesime condizioni i fenomeni che interessava indagare a tempi varî 
(prima e 15, 30, 60, 90 giorni dopo la inoculazione immunizzante). 

L’A. descrive dettagliatamente la tecnica seguita nelle varie indagini sof- 
fermandosi sopratutto ad illustrare il metodo prescelto — dopo numerose prove 
preliminari — per la valutazione del potere battericida del sangue «in toto ». Con 
l’intento di chiarire il più possibile il meccanismo della battericidia del sangue 
«in vitro » ha anche cercato di distinguere l’influenza esercitata dai fattori umo- 
rali e da quelli cellulari studiando comparativamente l’azione tificida del sangue 
in toto, plasma, elementi corpuscolari, siero, soli globuli rossi, sola emoglobina, 
emoglobina -- stromi, soli stromi, qui pure sia nel fenomeno quale appare fisiologi- 
camente che nelle variazioni in cui queste attività normali possono andare soggette 
con l’introduzione nell’organismo dell’antigiene vaccinico. Sono stati infine parti- 
colarmente studiati — con esperienze su animali da laboratorio — i rapporti 
esistenti fra battericidia del sangue intero e grado di resistenza all’infezione e 
l'importante questione della « fase negativa » che, per ovvie ragioni, nella vaccina- 
zione a dose elevata unica merita ancor più attenzione dell’ordinario. 

Ampiamente discussi sono dal Massa gli interessanti risultati ottenuti che 
gli permettono di dedurre le seguenti conclusioni: 


1° il sangue umano, non diluito nè frazionato nei suoi elementi composi- 
tivi, presenta normalmente — nello studio «in vistro » — un potere batteri- 
cida elevato verso i bacilli del tifo e del paratifo A, basso o nullo verso il bacillo 
del paratifo B; 

2° l’introduzione nell’organismo — via parenterale — di dosi appro- 
priate di un vaccino efficace a dose unica apporta spesso come prima e non breve 
conseguenza — nei rapporti dei bacilli del tifo e paratifo A — una caduta par- 
ziale, ben raramente completa, di tale potere battericida normale. A questa prima 
fase nella quale le difese naturali del sangue appaiono diminuite succede però un 
nuovo stato in cui il sangue viene a possedere, verso tali germi, un valore protettivo 
molto elevato, sempre superiore a quello osservato inizialmente; 

3° nessuna modificazione sembra invece subire il potere battericida del 
sangue verso il bacillo del paratifo Bin seguito alla vaccinazione con questo germe; 

4° lo studio contemporaneo delle reazioni sierologiche (agglutinine H, O, 
batteriolisine) ha messo in evidenza, in quasi tutte le prove fatte a diversi inter- 
valli di tempo, un netto contrasto fra forza battericida del sangue e ricchezza di 
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anticorpi nel siero, che soltanto a 60 giorni dalla vaccinazione presentano spesso 
— verso i bacilli del tifo e del paratifo A — un chiaro parallelismo (fortissima 
battericidia del sangue, elevato tasso di agglutinine e batteriolisine nel siero); 


5° esistono differenze individuali abbastanza notevoli nella risposta immu- 
nitaria alla vaccinazione, sia nel comportamento del sangue intero che in quello 
del solo siero; 

6° ricerche eseguite con il bacillo del tifo contemporaneamente sul sangue 
«in toto » e sui suoi elementi cornpositivi per chiarire il più possibile il mecca- 
nismo intimo della battericidia hanno accertato che la maggiore azione tificida 
viene espletata dai globuli rossi integri, pure restando non trascurabile quella 
del siero; 

7° alcune prove condotte su conigli vaccinati con diverse dosi contro il 
tifo e il paratifo B ed infettati con la dose minima mortale dopo 1, 3, 5, giorni 
dall’inoculazione immunizzante, hanno dimostrato come in tali animali non vi 
sia stato indizio di fase negativa. 

Ciò lascia supporre che anche nell'uomo — che presenta dopo la vaccinazione 
le stesse variazioni iniziali del potere battericida del sangue osservata nei coni- 
gli — l’immunizzazione contro il tifo e paratifi A, B eseguita (via parenterale) 
con germi uccisi in appropriata dose non possa, in genere, apportare all’inizio 
una vera fase di iper-recettività; 

8° ricerche praticate ancora su conigli usando i bacilli del tifo e del para- 
tifo B hanno permesso di osservare come non sia difficile constatare la mancanza di 
relazione fra forza battericida del sangue intero e grado di resistenza all’infezione. 
Sembra cioè che dal lato protettivo si possono muovere alle proprietà difensive del 
sangue intero (quali risultati dallo studio «in vitro ») le stesse obbiezioni e gli stessi 
dubbi già sollevati da tanti AA. verso gli anticorpi del siero. 


RueLLE G. — Ricerche sulla paralisi difterica sperimentale. (« Annales de l’Insti- 
tut Pasteur », vol. 54, n. 2, febbraio 1935). 


Le osservazioni che possono dimostrare in modo sicuro la comparsa spontanea 
di antitossina nei soggetti colpiti da paralisi difteriche sono ancora in numero 
troppo limitato, essendo rari i casi descritti nella Jetteratura, nei quali si è consta- 
tato come le paralisi post-d fteriche tardive e d’evoluzione lenta sì possano accom- 
pagnare nell’uomo alla produzione di antitossina. L’A. si è proposto di studiare la 
produzione dell’antitossina nell’animale colpito da paralisi difterica sperimenta]. 
mente provocata. Tali ricerche sono state rese possibili solo da circa un anno, per 
merito degli studi di Ramon, Debré e Uhry, i quali sono riusciti a trovare il mezzo 
per studiare sperimentalmente, in modo facile e completo, i problemi inerenti 
alla paralisi difterica. Essi hanno proposto l’uso di una tossina addizionata di 
formolo al 4,359/00 e tenuta a 37° solo per 22 ore. Un ottavo di ce. di tale tossina 
uccide la cavia di 280 grammi in 4-5 giorni. Dalle loro ricerche risulta che, iniet- 
tando nei muscoli della zampa posteriore destra di un lotto di cavie un ventesimo 
di ce. di questa tossina, si osservano, in aleuni animali verso il quindicesimo giorno 
ed in altri verso il ventesimo o venticinquesimo giorno, i primi sintomi della para- 
lisi dell'arto a livello del punto in cui si è fatta l’iniezione. Questa paralisi, allo 
inizio locale, si estende progressivamente e si generalizza in modo tale che la cavia 
resta presto distesa su un fianco e la morte sopravviene per sincope o asfissia tra il 
35° o il 40° giorno. 

Per mezzo di una tossina fornitagli da Ramon, l’A. ha potuto provocare facil- 
mente la paralisi nelle cavie ed ha ricercato se la dose della tossina iniettata eser- 
cita qualche influenza sul tempo che occorre per lo stabilirsi della paralisi,| sulla 
intensità di questa, e sul tasso di antitossina presente nel sangue al momento 
della comparsa dei disturbi paralitici. Impiegando dosi di tossina comprese tra 
"fs ed '/», di ce. la comparsa dei sintomi paralitici si osserva dopo lo stesso 
tempo. Con dosi comprese tra '/; e "/13,; di ce. le cavie soccombono in un tempo 
press'a poso identico; mentre con dosi tra '/1, ed '/m di ce. si ha la sopravvi- 
venza degli animali. Le dosi di tossina inferiori ad '/., di ce. producono in genere 
paralisi poco marcate e di evoluzione breve, L’A., impiegando '/» di ce. di tossi- 
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na, ha potuto notare che si hanno dei fenomeni netti dopo un periodo di 13 giorni 
e che le conseguenze dell’iniezione di questa dose possono essere paragonate alla 
sindrome clinica che si osserva nel bambino. Non solo si può avere la sopravvi- 
venza dell’animale, ma anche il ritorno della motilità normale dell'arto paraliz- 
zato in un periodo che va da un mese ad un mese e mezzo. 

Per quanto riguarda il dosaggio dell’antitossina nel siero delle cavie, sia prima 
che dopo la comparsa delle paralisi, l'A. sì è servito della nota tecnica proposta da 
Réòmer, modificata in seguito da Glenny e Allen. Tale tecnica permette di deter- 
minare il contenuto del siero in antitossina utilizzando il metodo dalle iniezioni 
intradermiche alle cavie, e consiste essenzialmente nel paragonare la reazione provo- 
cata con delle miscele diverse di tossina difterica e siero in esame alla reazione 
provocata con delle miscele contenenti le stesse quantità di tossina e di siero cam- 
pione. 

In parecchi animali, l'A. ha trovato che l’antitossina può essere messa in evi- 
denza anche prima della comparsa dei fenomeni paralitici. La fissazione sul siste- 
ma nervoso di una parte della tossina iniettata si produrrebbe assai rapidamente e 
sarebbe anteriore alla comparsa dell’antitossina nel siero. D'altra parte la produ- 
zione di questa non arresta l'evoluzione della paralisi. L'A. ha messo in evidenza 
l’antitossina nel siero sia subito dopo lo stabilirsi della paralisi, sia poco tempo dopo; 
l’antitossina scompare quando ancora persistono i fenomeni paralitici. 

Queste con-lusioni trovano conferma nelle osservazioni di certi autori, i quali 
in alcuni soggetti colpiti da paralisi di natura sospetta difterica, hanno potuto 
mettere in evidenza nel siero dei pazienti quantità anormalmente alte di antitos- 
sina; ciò ha reso evidente l’origine difterica dell’affezione osservata. 


PIAZZA. 


H. HorxunG. — Un’epidemia di febbre tifoide di origine idrica nella Foresta Nera. 
(« Archiv. f. Hyg», B. 113 — H. 3 — 1934). 


L’esatta conoscenza delle epidemie di febbre tifoide di origine idrica è sempre 
utile ai fini dell’epidemiologia di questa ‘infezione, che spesso rimane oscura. 
L'A. descrive dettagliatamente un’epidemia del genere, che ebbe origine il giorno 
della Pentecoste 1934 in un albergo, sito nei pressi di un laghetto della Foresta 
Nera; un’accurata inchiesta dimostrò che la causa dell’infezione era da attri- 
buire all'inquinamento della fonte di acqua da bere, di cui si serviva l’albergo, 
a mezzo di acque di rifiuto, provenienti da un albergo situato più a monte. 

Per l’uso di quest’acqua, presa alle diverse bocche di erogazione della condut- 
tura che si dimostrò guasta, ammalarono di febbre tifoide 33 persone, quasi 
tutte in giovane età, dal 2 al 22 maggio, dopo un periodo di incubazione di circa 
17 giorni (minimo 11 giorni massimo 23 giorni); 3 vennero a morte. La più gran 
parte di questi malati, e anche un gruppo di persone che non contrasse la febbre 
tifoide, manifestarono, un giorno dopo aver bevuto l’acqua incriminata, sintomi 
di gastro-enterite acuta, la così detta « Malattia da acqua » (Wasserkrankheit) la 
quale è stata spesso osservata all’inizio di un’esplosizione di epidemia idrica. 

Gli ammalati provenivano da 22 diverse località del sudovest della Germania; 
ma poichè tutti eran convenuti allo stesso sito della Foresta Nera per trascorrere 
la festa, fu possibile scoprire l’origine comune dell’infezione. i 

L’insuinamento dell’acqua dell’albergo, sito presso il laghetto, probabilmente 
durava da molto tempo; parecchie persone, che avevano frequentato anche in 
inverno la locanda, s'erano lamentate di disturbi intestinali acuti, che attribui- 
vano al cambiamento di clima, ma che invece è da presumere fossero causati 
dall’acqua, inquinata con materiale fecale. 

L’autore fa la supposizione che alla vigilia della Pentecoste o il mattino 
della Festa, un qualche VOTO di bacilli fosse capitato all'albergo, sito più a 
monte del laghetto, ed abbia fatto uso del gabinetto di decenza. 

L’A. insiste infine sulla necessità che anche gli alberghi di campagna e in 
genere i luoghi meta di gite specialmente in montagna, siano sottopostia un siste- 


matico controllo igienico, per quanto riguarda l’approvigionamento idrico e lo 
smaltimento dei materiali di rifiuto. 


REITANO. 
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IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


P. MuBLENS. — Pratici risultati nel trattamento chemioterapico e nella lotta contro 
le infezioni tropicali. (« Settimana scientifica di Francoforte, Problemi di 
Batteriologia, Immunologia e Terapia sperimentale ». Vol. IIl, pag. 217 — Edi- 
tore G. Thieme — Lipsia, 1935). 


Dopo avere brevemente ricordato la storia e lo sviluppo della chemioterapia, 
alla quale sono legati i nomi di P. Uhlenhuth, P. Ehrlich, Rolle, Miihlens, M. Mayer, 
Leveran e Mesnil, l'A. inizia la sua esposizione trattando della Plasmochina. 
Questo preparato sintetico, scoperto nel 1924 da Schulemann, Schénhéfer, Win- 
gler e Roehl, è come si sa, un derivato della chinolina e si dimostrò molto attivo 
nella malaria degli uccelli. Esiste ormai una ricchissima letteratura sulla Pla- 
smochina, che ha messo in evidenza i seguenti vantaggi: Attività contro i gameti 
della terzana tropica, resistenti al chinino. Sopportabilità nei casi di chininoidio- 
sincrasia e nei candidati alla febbre emoglobinurica. Azione elettiva, senza che si 
verifichino recidive, nella quartana. Sua preparazione sintetica. 

La Plasmochina-composta e la Chinoplasmina, per il loro contenuto in chinino, 
non vanno mai somministrate ai candidati alla febbre emoglobinurica, cicè ai 
malarici cronici con anamnesi positiva per la febbre emoglobinurica e con alterazioni 
epatiche e renali, per il pericolo di provocare un attacco di emoglobinuria. Poichè la 
Plasmochina è inattiva contro gli schizonti della terzana tropica, è stato ricercato un 
altro preparato efficace. Meitzsch e Mauss peperina l’Atebrin, un derivato 
dell’Acridina, che fu provato per primo da Kikuth nel 1929-30 sulla malarla degli 
uccelli. Dall’esperienza di Mublens e da quanto risulta dalla ricca letteratura di 
questi ultimi quattro anni, si può affermare: l’Atebrin è il miglior rimedio contro gli 
schizonti, specie della malaria tropica, oggi conosciuto, Il numero dei casi di reci- 
diva, nonostante un esatto trattamento con Atebrin, è di gran lunga inferiore 
a quello che si ha con la cura chininica. Come la chinina, l’Atebrin ha scarsa 
efficacia sui gameti della terzana tropica. Pertanto è necessario per distruggere i 
gameti di somministrare, dopo un trattamento di 7 giorni con l’Atebrin (ate- 
brin: gr. 0,1 tre volte al dì) Plasmochina: gr. 0,01 tre volte al giorno per 3 giorni 
consecutivi. I pretesi inconvenienti dell’atebrin si possono spiegare con un errato 
trattamento (dosi troppo forti o contemporanea somministrazione di plasmochina). 
Il colore giallo della cute non è dovuto a lesioni epatiche ma al deposito della 
sostanza colorante dell’acridina. 

Secondo il Miihlens, il trattamento — Atebrin e successivamente Plasmo- 
china — nella terzana tropica è oggi il più celere e il più sicuro dei rimedi; 
come pure la cura di tutte e tre le forme di malaria con la Chinoplasmina (21 
giorni, tre volte al giorno un confetto) sarebbe la più radicale, 

Per quanto riguarda la profilassi causale, il Miihlens afferma che ancora 
oggi non esiste un farmaco che previene in maniera sicura l’infezione malarica; 
la profilassi che si può fare è indiretta, cioè bisogna tendere alla bonifica indivi- 
duale risanando i gametiferi con la Plasmochina e interrompendo così l'anello 
«uomo-anopheles-uomo ». Ottimi risultati avrebbero ottenuto in Sardegna con 
questo procedimento Missiroli e collab. 


Dopo le prime ricerche di Laveran e Mesnil (1903) con gli acidi arsenicali, 
Thomas e Breinl (1904) confermarono l’azione tripanicida dell’Atoxil, e Ayres 
Kopke e R. Koch lo introdussero nella terapia della « malattia del sonno ». Ma 
il suo uso in pratica è stato in seguito quasi del tutto abbandonato a causa della 
sua tossicità e dei disturbi che ne conseguono; anche il tartaro stibiato, che pure 
aveva azione tripanicida, è stato trascurato. Altri preparati ben più attivi e senza 
gli effetti tossici dell’Atoxil, sono stati allestti dagli arsenicali: la Tryparsamid 
(sale sodico dell’acido N-fenil-glicin-amido-p. arsinico), preparata per via sin- 
tetica nel 1919 da Jacobs e Heidelberger, e studiata sperimi ngalmente da Luisa 
Pearee: la Germanin (Bayer 205) dalla formola chimica molto complessa; 1’Or- 
sanin (Fourneau 270-sale sodico dell’acido acetil-p. amino-o. o sifenilarsinico). 
Il rimedio più usato oggi, specialmente nel primo stadio della malattia, è la Ger- 
manin (per via sottocutanea o endovenosa — sol. 10 %, dosi gr. 0,5-1 fino a 10 
iniezioni). Si è potuto stabilire che la Germanin ha ancora azione preventiva con- 
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tro l’infezione da tripanosomi. Lyndhurst Duke, direttore dell’Istituto per ri- 
cerche sulla Tripanosomiasi in Uganda, ha dimostrato, servendosi di indigeni 
volontari, che gr. 1 di Germanin è sufficiente per proteggere, durante un periodo 
di 113 giorni, l’uomo dall’infezione da Tripanosoma rodes. In seguito ad altre 
ricerche, L. Duke ha confermato che la profilassi contro la Tripan. in zone di 
endemia, si compie bene mediante iniezioni endovenose di gr. 1-1,5— ripetute 
ogni tre mesi. Sarebbe necessario che questa pratica fosse estesa !in tutte le 
regioni dell’Africa, ove vivono individui minacciati di contrarre l’infezione. 


L’Antimonio, dopo la scoperta della sua azione tripanicida, fu impiegato 
nella terapia della Leishmaniosi (Viana, Di Cristina e Caronia, Rogers, ecc.) del 
Granuloma venereo (Viana) e della Bilarziosi (Me. Donagh, Christopherson). 

Oggi i ciali gag più usati sono il Neostibosan (composto di antimonio 
pentavalente) il Neoantimosan, detto anche Fuadin (sol. al 6.30 %, di anti- 
mon-pirocatechin-disulfonato sodico, contenente il 0,85 % di antimonio triva- 
lente). Secondo il Napier, il Neostibosan, somministrato per via endovenosa o 
intramuscolare, è il più potente rimedio contro il Kala-Azar in India. La Fuadin 
ha dato anche ottimi risultati nel trattamento della Bilarziosi in Egitto. Per la 
cura di questa malattia si usa anche il Sdt. 386B. (un preparato di arsenico ed 
antimonio). Sono in corso ricerche per assodare la reale efficacia curativa del 
Sdt. 386B. nel Bottone d'oriente e nel Linfogranuloma inguinale. 


Nella cura della dissenteria amebica il rimedio più efficace è stato considerato 
’Em etina (alcaloide delle radici di ipecacuana) introdotto dal Rogers nel 1912; 
a causa dei disturbi che però può dare l’uso prolungato di questo preparato, sì 
sono sperimentati altri rimedi; la terapia con lo Yatren (derivato iodato della 
ortossichinolina) fu iniziata da Miihlens e Menk nel 1921. Essa è particolarmente 
indicata nei casi cronicissimi di amebiasi, in cui il trattamento prolungato con 
l’emetina (fino a 200 iniezioni) non dà il risultato sperato. Nella Clinica delle 
malattie tropicali di Amburgo, il Miihlens, in questi ultimi 13 anni, ha trattato 
quasi tutti i casi di amebiasi con lo Yatren. Soltanto nelle complicazioni epatiche 
ha aggiunto le iniezioni endovenose di emetina, che, in queste condizioni, rap- 
presenta il rimedio di elezione. L’A. non può dare un sicuro giudizio su altri pre- 
parati usati nel trattamento dell’amebiasi (Rivanol, Stovarsol, Spirocid e diversi 
composti analoghi allo Yatren). 


Il Miihlens accenna infine alla terapia arsenobenzolica nelle malattie da 
spirochete (sifilide, framboesia, sodoku, febbri ricorrenti; ulcera tropicale) lar- 
gamente conosciuta e sperimentata ovunque con successo, 

REITANO, 


E. GourviL. — L’endemicità amarillica negli indigeni del Sudan. (« Bull. Société 
Path. exot.» T. XXVIII, n. 1, 1935). 


Le osservazioni fatte durante le recenti epidemie nel Sudan dimostrano 
che il virus amarillico è molto diffuso nel mondo indigeno. Lo sviluppo delle vie 
di comunicazione e dei mezzi di trasporto non sono estranei a questo stato di 
cose. Prima dell’apparizione dell’epidemia di Sikasso, la febbre gialla non era 
mai stata segnalata in quella località nè in regioni limitrofe. Poichè tutte le 
ricerche fatte per scoprire la provenienza del virus restarono negative, era neces- 
sario ammettere l’esistenza del virus sul posto tra gli indigeni; questa ipotesi 
ebbe una documentazione sperimentale nelle ricerche di Stefanopoulo, il quale 
dimostrò che il 20 % degli indigeni possedeva nel siero di sangue anticorpi pro- 
tettori contro il virus amarillico. Nell’ottobre del 1931, due europei su tre che 
vivevano a Kayo si ammalarono e morirono di tipica febbre gialla; dall’inchiesta 
fatta, risultò che nessuno degli europei aveva lasciato Kayo da oltre un mese 
e che nel medesimo periodo di tempo non avevano ricevuto alcuna visita. Alcuni 
giorni prima dell’insorgere della malattia però avevano assistito a una festa in- 
digena nella fattoria. Gli indigeni dunque, che non manifestarono alcun segno 
di malattia, erano portatori del virus. 

Ma durante l’epidemia di Kayes del 1932 la popolazione indigena fu parti- 
colarmente colpita; il quadro morboso nelle forme mortali era perfettamente 
sovrapponibile a quello che si osserva negli Europei. 
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L’A. erede necessario estendere le ricerche sierologiche, mediante il «test» 
di protezione, allo scopo di stabilire con sufficiente esattezza l’indice dell’ende- 
mia amarillica. In attesa che sia realizzata una larga ed efficace vaccinazione 
contro la febbre gialla, ed a prescindere dalla lotta contro le stegomye, sempre 
efficace, è necessario che si pratichi una netta separazione tra l’ambiente indigeno 
e quello europeo. Questa divisione fu fatta con successo a Sikasso e poi a Kayes. 


REITANO. 


R. Jorge. — Osservazioni epidemiologiche sulla febbre gialla. (« Bulletin Office Int. 
Hygiène Publique », 1934, n. 12). 


Nel bollettino dell'Office international d’hygiène publique del dicembre u. s. 
sono raccolte numerose relazioni sulla f. g. Di particolare interesse, perchè 
condotta con un misurato equilibrio di giudizio ed un fine senso critico, è quella 
dovuta al prof. R. Jorge. 

Riassumendo quanto ci è noto allo stato attuale, sembra che la f. g. non sia 
trasmessa che da casi umani nei primi tre giorni di malattia; che il periodo di 
incubazione non si indugi oltre i sei giorni; che l'agente trasmettitore sia una 
zanzara domestica (Aedes aegypti) che vive nelle abitazioni dove si nutre, o nelle 
immediate vicinanze; che l’insetto, nutritosi su di un caso infettante, deve soprav- 
vivere almeno 12 giorni prima di essere contagiante. 

Quali prove diagnostiche, il laboratorio dispone del mouse-test, prova di pro- 
tezione sul topo, introdotta da Theiler e resa più sensibile da Sawyer e Lloyd e 
nei casi letali, dell'esame microscopico anatomo-patologico (epatite di Council- 
man) del fegato che è reso più agevole nella tecnica di autopsia con il viscerotomo 
di Soper. 

Nella pratica profilattica è da segnalare la vaccinazione con vaccini costi- 
tuiti di un virus neurotropo vivo fissato sul topo con l’addizione di un immuno 
siero oppure secondo il metodo di Laigret usando esclusivamente del virus fisso 
a diversi stadi di attenuazione. 

L’A., pur guardando ammirato alla larga messe di recenti lavori scientifici 
intorno alla f.g. ed alle sicure vittorie riportate dalla profilassi antistegomica 
sulla malattia, quando, specie al Brasile, aveva posto le sue capitali nei porti e 
per questo creduta una malattia costiera, considera che tanto in America quanto 
in Africa, ancorchè siano stati soppressi i focolai di irradiamento del virus ama- 
rillico, il contagio sussiste in forma di endemia sporadica con casi isolati e poco 
numerosi senza continuità nè cronologica, nè topografica fra popolazioni di scar- 
sissima densità. Questo modo particolare di decorrere dell’endemia rende ancora 
oscura la conoscenza della sede della riserva del virus. L’applicazione della prova 
sierologica (mouse-test) che permane positiva per tutta la vita nei soggetti che 
hanno superata la f. g. anche se a decorso mitissimo, ha permesso di compilare, 
considerando l’età dei portatori di immunisine di una data regione, una statistica 
cronologica delle epidemie e, calcolando il per cento di positività, di stabilire una 
ancarillometria. Si denominano silent areas le zone in cui il siero degli abitanti 
manifesta una azione protettiva sul topo inoculato con virus amarillico ancorchè 
non esistano in atto casi di f. g. e si propone di considerare zone amarilliche quelle 
in cui il mouse-test è positivo nel 10 %. AIl’A. pare eccessivamente severo questo 
criterio che comporta severe restrizioni di isolamento di aleune zone quando per 
altro, si osserva, come avviene nel Sudan, che degli europei, recettivi alla malat- 
tia vivono fra popolazione a mouse-test positivo anche nella proporzione del 
50 per cento da vario tempo senza avere contratta la f.g. e senza che il loro 
siero possegga proprietà protettive. 

La f. g. è malattia che talvolta può presentarsi sotto un aspetto proteiforme: 
allorquando decorre in forma benigna ed attenuata può assumere una forma 
simile all’influenza e così alla loro volta possono simulare la f.g.la malaria e tutti 
gli itteri infettivi che sono molto frequenti, specie nei paesi caldi. Ne consegue 
che l’insorgenza di casi di ittero febbrile in zone dichiarate amarilliche per il 
reperto positivo della prova sierologica, può suscitare degli allarmi ingiustificati. 
L'A. si sofferma inoltre sulla questione dell'origine e dell’avvenire geografico della 
f. g. e con una sottile analisi di argomenti storici e biologici conclude che, contra- 
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riamente alle idee correnti, che attribuiscono il focolaio primitivo all'Africa, si 
debba invece ritenere che la f, g. abbia avuto origine in America e che da questo 
continente si sia diffusa nel passato giungendo fino ai porti atlantici e mediter- 
ranei della Spagna. Intanto l’esperienza acquisita durante le epidemie trascorse, 
insegna che pur riuscendo la f.g. a sorpassare lo stretto di Gibilterra, ancorchè 
esistano nel ino del Mediterraneo e nell’Asia meridionale tutte le condizioni 
favorevoli alla diffusione della malattia (abitanti di razze recettive e presenza 
della stegomia) questa non si è estesa come invece è avvenuto per la f. dengue 
che è veicolata dalla medesima stegomia ed il cui virus è parimenti infettante 
solo nei primi tre giorni di malattia. Bisogna convenire che esiste una evidente 
immunità regionale la cui causa è per ora inspiegabile. Anche questa constata- 
zione, unitamente alla certezza di possedere ormai le armi profilattiche efficaci a 
combattere la f. g., ai mezzi di diagnosi, al controllo igienico sulle grandi linee dr 
navigazione aerea che sorvolano zone sospette, all’esiguo numero dei casi denun- 
ziati dalle statistiche recenti, dovrebbero essere fattori sufficienti a correggere 
alcune previsioni di allarme pessimistico che finora appare veramente ingiusti- 
ficato. 
De ALESSI. 


MEDICINA INTERNA 


E. Moro e W. KeLLER. — Sulla parallergia. (« Klinische Wochenschrift » n. 1, 
5 gennaio 1935). 


Nel 1926 Moro e Keller sulla base di osservazioni cliniche precisarono un 
particolare stato biologico dell’organismo, che definirono parallergia. Le osser- 
vazioni numerose, che successivamente furono fatte in proposito nel campo cli- 
nico e sperimentale, se da una parte valsero a confermare il nuovo concetto, dal- 
l’altra, ed è questa di solito la conseguenza di ogni nuova acquisizione nel campo 
scientifico, portarono a far perdere ad esso in parte il suo preciso significato. Perciò 
gli AA., ad evitare comunque deformazioni, hanno ritenuto necessario, in base 
ad osservazioni personali e di altri autori più particolarmente dimostrative, 
meglio precisare ciò che per fenomeno parallergico deve essere inteso. Riporto 
alcune delle loro osservazioni. 

Se a bambini tubercolino-negativi s’inietta linfa vaccinica, quando la rea- 
zione vaccinale è all’acme, cioè quando l’allergia vaccinale comincia a svilup- 
parsi, compare una transitoria sensibilità alla tubercolina e che in genere dura 
da parecchi giorni fino a settimane. Comportamento analogo si osserva nelle stesse 
condizioni in seguito ad iniezioni di siero di cavallo. Tale fenomeno fu da essi 
interpretato come collaterale e concomitante allo sviluppo di una specifica sensi- 
bilità ed immunità (allergia), per cui si ha aumentata reattività infiammatoria 
dell'organismo verso le sostanze eccitanti più varie e diverse da quelle specifiche 
allergizzanti: esso costituisce la parallergia. 

’angina vaccinale, che di solito compare al 99-10° giorno dall’iniezione e 
propriamente nel periodo critico della formazione dell’area, durante l’evoluzione 
dell’allergia, va interpretata come un’aumentata capacità infiammatoria delle 
tonsille verso microbi e prodotti di essi e che, come la tubercolina sulla cute, hanno 
funzione di sostanza stimolante aspecifica. Anzi tale angina costituisce il caso 
scolastico della malattia parallergica. Non concorde è l’interpretazione patoge- 
netica dell’encefalite vaccinale, che appare anche durante lo sviluppo dell’aller- 
gia vaccinica, poichè mentre per essa aleuni ammettono la fissazione sul cervello 
e sulle sosia A di un virus presente allo stato latente ed in un caso degli AA. fu 
constatato il b. coli, altri ritengono che debba essere chiamato in causa lo stesso 
, virus vaccinico, ipotesi quest’ultima però non sufficientemente dimostrata, non 
ostante gli studi molto interessanti di Eckstein e della sua scuola. Solo ulteriori 
ricerche potranno stabilire se qui trattasi di una specifica complicazione e non di 
vr malattia parallergica, anche se la sua comparsa coincide con lo sviluppo del. 
‘allergia. 

diasitàa analogia con l’allergia vaccinale ha quella morbillosa, solo in quest’ul- 
tima, per ben comprendere alcuni fenomeni morbosi, bisogna distinguere due fasi: 
la prima corrispondente allo stadio prodromico e terminante con l'apparizione 
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dell’esantema, la seconda corrispondente al periodo eruttivo e raggiungente il suo 
acme verso il 7°-9° giorno dopo lo sfebbramento. Per la reazione tubercolinica 
durante la prima fase si ha ipersensibilità, mentre solo nella seconda appare la 
nota anergia tubercolinica, e tanto l’iperergia prodromale quanto l’anergia conse- 
cutiva sono, secondo Urbach, da considerare come fenomeni parallergici. 

Non diversamente vanno considerate l’angina e l’encefalomielite morbillosa, 
la quale ultima ha diverso decorso: tumultuoso se appare nel periodo preesante- 
matico o fase iperergica, lento e potratto nel periodo postesantematico o fase 
ipoergica o anergica. 

Rilievi particolari ci permette fare la malattia tubercolare, la quale per la 
sua lunga durata presenta di solito oscillazioni dello stato allergico. Frequente 
è in essa l’osservazione dell’eritema nodoso e tanto nel periodo di allergia, come 
nelle oscillazioni produttive di questa. Per quanto la causa determinante finora 
non sia dimostrata, esso va considerato secondo Wallgren espressamente come 
fenomeno parallergico, in quanto in corrispondenza dei nodi non sono stati finora 
osservati nèò anatomicamente nè batteriologicamente reperti specifici e durante il 
periodo di eruzione si rileva un’aumentata sensibilità cutanea di fronte anche ad 
altri stimoli: soluzione di cloruro di sodio, prodotti di distruzione delle proteine del 
tipo peptone. 

Ancora durante tale periodo la reazione cutanea alla tubercolina mostra il tipo 
preooare, come riconosciamo negli stati di aumentata sensibilità cutanea paral- 
ergica. 

Palicce rilevare infine che, per quanto frequentemente l’eritema nodoso 
sia legato all’allergia tubercolare, esso compare anche in altre infezioni e Joannsen 
l’ha osservato 3 volte dopo inezione di linfa vaccinica (109-119-8° giorno)e gli AA. 
stessi una volta al 16° giorno di un’infezione scarlattinosa. Appare quindi giusto 
sulla base di tali osservazioni ritornare alla vecchia concezione dell’eritema nodoso, 
quale espressione di una particolare reazione cutanea; più che legato ad un deter- 
minato germe (taluni hanno chiamato in causa il virus reumatico), èin rapporto ad 
una particolare fase immunobiologica dell’organismo. 

Ancora è da considerare l’eruzione flittenulare in rapporto allo stato allergico 
tubercolare ed alle oscillazioni di esso. Mentre alcuni ritengono la flittena manife- 
stazione specifica di uno stato allergico, in quanto si può provocare anche con- 
l'iniezione di tubercolina, pure diverse osservazioni mostrano la natura paraller- 
gica del processo. Ciò anzittutto perchè la tubercolina non è identificabile con la 
tossina tubercolare, ma consiste anche in sostanze concomitanti non specifiche 
la cui azione non può essere trascurata; per la comparsa di flittene in soggetti tuber- 
colotici in seguito ad iniezioni di tossine stafilococciche ed infine per la comparsa 
di esse in malattie non tubercolari. 

Sempre in riguardo alla malattia tubercolare gli AA. riportano le recenti 
ricerche di Bieling (1934), il quale a conigli trattati con bacilli tubercolari avirulentis 
dopo tre settimane, quindi in periodo di ipersensibilità faceva aspirare germi 
viventi, relativamente non offensivi (b. coli). Questi mentre altre volte determi- 
navano lesioni pomonari passeggere, qui provocavano processi di fusione con 
consecutiva formazione di caverne. Quindi nell’animale ipersensibile le misure di 
difesa sono modificate e come concentrate verso un’unica direzione, cioè verso la 
prima infezione, restando così indebolite o del tutto abolite verso stimoli morbosi 
successivi, onde manifestazioni parallergiche. 

Nei fenomeni parallergici E soigotnane fa rientrare quell'angina concomi- 
tante a molte malattie da infezione, che, analogamente all’angina vaccinale, 
in dipendenza dello stato di allergia, per cui le tonsille sono attaccate da germi, 
che di solito su di esse dimorano inoffensivi. Ciò non solo nell’infezioni, ma dagli 
AA, è stato recentemente osservato in un coreico, nel quale al 13° giorno dalla 
somministrazione di luminal comparve un esantema morbilliforme, febbre alta, 
leucopenia (la nota malattia da luminal) e 3 giorni prima dell’infezione .cioè al 
10° giorno dalla somministrazione, un’angina lacunare, con tipico rivestimento 
giallo-verdastro. Dopo tali osservazioni ed in base ad esse gli AA. cercano di ben 
definire e precisare il concetto di parallergia, per cui designano « un’alterazione 
della reazione organica indotta dall’allergia specifica di fronte a sostanze stimolanti 
non specifiche, viventi o morte, diverse dall’allergene primario, È uno stato conco- 
mitante, facoltativo dell’allergia, estrinsecantesi per lo più con aumentata, rara- 
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mente con abbassata capacità infiammatoria, transitoriamente è molto accentuato 
durante lo svilu e nei periodi di oscillazione dell’allergia, può, però comparire 
anche nel periodo stazionario ». 

Gli AA. riconoscono che tale definizione può non essere definitiva in consi- 
derazione della molteplicità dei fenomeni osservati, però essi hanno cercato di ben 
definire il concetto attuale di parallergia, in quanto il pericolo più grave per esso, 
che si è dimostrato così prezioso in patologia, è che perda il suo preciso, specifico 
contenuto. 

R. d’ALESsANDRO. 


A. TOURAINE e B. MENETREL. — Una nuova terapia antinfettiva: il carbone endo- 
venoso, (« La Presse Medicale », n. 99, dicembre 1934). 


A brevissima distanza di un lavoro pubblicato sullo stesso giornale e riguar- 
dante la terapia endovenosa col carbone animale nella parotite, compare ora un’altra 
pubblicazione su di una nuova terapia contro molte malattie infettive mercè il 
trattamento con carbone per via endovenosa. Gli AA. contemporaneamente alle 
ricerche sperimentali hanno trattato differenti affezioni cutanee con i seguenti 
risultati. 

Il trattamento di differenti infezioni con una sospensione al 2 % ha fatto 
ottenere buonissimi risultati; le iniezioni di carbone animale sono molto bene 
tollerate; le serie da 10 a 15 iniezioni non provocano alcuna reazione, nè locale, 
nè generale. 

Incoraggiati da questi risultati gli AA. si sono domandati se non era possibile 
usare un carbone più attivo che non fosse quello nero di animale. È così hanno 
pensato di adoperarne uno che non viene estratto dal legno e che ha nello stesso 
tempo un potere absorbente ed adsorbente considerevole che può essere anche 
aumentato con preparazioni industriali. Esso possiede inoltre una carica elettrica 
ed anche un raggio gamma che ha potuto essere fotografato. In tal modo si è potuto 
avere un carbone attivato, tutto preparato in un modo speciale in vista di questa 
vuova utilizzazione. 

Questo carbone calcinato ad altissime temperature a contatto di vapori me- 
tallici, è stato minuziosamente neutralizzato, polverizzato, stacciato e con il resi- 
duato si sono fatte sospensioni in siero fisiologico al 2 %;. Il grano fondamentale 
di questo carbone non sorpassa i 2 0 3 x e ciò è stato verificato al microscopio. 

Ora gli AA. hanno cercato di paragonare l’azione di questo carbone a quella 
del carbone animale, e questi esperimenti sono stati fatti prima sul coniglio e poi 
sull’uomo. Da ciò si è potuto dedurre che il carbone attivato sembra meglio tolle-» 
rato di quello animale; alcune preparazioni di quest’ultimo sembrerebbe che pos- 
sedessero un’azione tossica molto considerevole perchè una sola iniezione ammazza 
il coniglio istantaneamente alla dose di 4 cc. iniettata in sessanta secondi; al contra- 
rio la dose di 18 ce. di carbone attivato ha potuto essere iniettata in 45 secondi senza 
inconvenienti. 

In quanto a spiegare l’azione antinfettiva ed antitermica del ce rbone, il Coghlin 
e M. Saint-Jacques hanno notato « che i polinucleati aumentano rapidamente dopo 
TRENO endovenosa e si mettono a fagocitare il carbone e contemporaneamente 
i batteri ». 

Gli AA, pensano che probabilmente il carbone agisca con un meccanismo 
del tutto differente, e senza dubbio più efficace, grazie alle sue proprietà absorbente 
ed absorbente considerevoli. Si può ammettere che il carbone fissi e neutralizzi le 
tossine ed in più può essere intranvista un’azione elettrica. Si può ammettere inoltre 
che questo carbone stimoli una reazione di difesa dell’organismo, reazione che 
sarebbe confermata dall’iperleucocitosi segnalata da Saint-Jacques e che si accor- 
derebbe con la diminuzione del carbone nel tessuto reticolo endot liale. 

Dalle osservazioni fatte gli AA. concludono che è da preferirsi l’uso del 
carbone attivato d’origine vegetale, perchè questo nel corso di una serie di 
240 iniezioni non ha mai dato la minima reazione, e ciò al contrario di quanto si 
è verificato col carbone animale. 

Da quanto espongono gli sperimentatori pare che il carbone endovena realizzi 
una terapia molto attiva e per niente molesta, e si può utilizzare in tuttii casi di 
infezione. 
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Le indicazioni di questo trattamento possono essere le sindromi infettive 
acute, le dermatosi acute o suppurate (streptococcie cutanee, piodermiti, impetigo, 
foruncolosi, eresipela, eezema acuto, ecc.), le linfangioiti,il reumatismo infettivo, 
l’eritema polimorfo, le orehiepididimiti e le salpingoovariti, e sì possono aggiungere 
anche le setticemie. 

Con molto buon senso gli AA. dicono che i risultati non sono costanti ed essi 
stessi hanno avuto degli insuccessi, ma in numerosissimi casi hanno ottenuto la 
guarigione rapida e completa. 

In conclusione il trattamento col carbone endovena è d’impiego facile e di 
un’innocuità assoluta anche nei bambini; esso è un metodo di cura molto interes- 
sante e merita di essere esperimentato su larga scala. Questa nuova arma si può 
aggiungere ai vaccini ed aj sieri nei casi in cui questi si dimostrano inefficaci. 

Ad ogni modo questo metodo di cura così come si presenta ora è pieno di 
promesse, poichè le osservazioni giornaliere a riguardo fanno pensare che il carbone 
endovena potrà molto rendere nella terapia antinfettiva. 


S. VITALE. 
CHIRURGIA GENERALE 


J. BARANGER. — Un metodo di chiusura della parete dopo laparatomia mediana 
sotto-ombelicale (tecnica di Wilkie). (« Revue de Chirurgie », gennaio 1935). 


Nelle operazioni sul piano superiore dell’addome, il Wilkie, per evitare gli 
sventramenti, utilizza nella maggioranza dei casì le incisioni paramediane destra o 
sinistra. Tuttavia queste incisioni non sempre possono convenire; per esempio, 
per una larga gastrectomia una laparatomia mediata s'impone. In questo caso il 
problema è di creare una cicetrive spessa e solida e l’A., con la sua interessante 
pubblicazione, indica la tecnica di Wilkie come quella che permette al chirurgo 
di arrivare a questo risultato. 

Ma prima di deseriverla, fa, sulla scorta dei poco buoni risultati lontani 
(37-40 % di sventramenti) ottenuti nelle ultime 25 laparatomie mediane sotto— 
ombellicali eseguite prima che avesse adottata la tecnica di Wilkie, alcune brevi 
considerazioni sulla frequenza e sulle cause degli sventramenti. 

Da esse l'A. deduce che la vera causa degli sventramenti mediani dell’addome 
è di ordine anatomico. La linea alba al disopra dell’ombellico è molto larga: è un 
nastro più che una linea. Al disotto dell’arcata di Douglas, l'’aponevrosi d’inser- 
zione del trasverso passa dietro i grandi retti e non aderisce al peritoneo. Per la 
retrazione di questa aponevrosi, è assai raro che al termine di una laparatomia 
sotto-ombellicale si possa comprenderla nell’ago da sutura. Perciò ne risulta che la 
linea alba sarà ricostituita dal solo e poco spesso foglietto anteriore della guaina 
dei retti. 

La linea alba però può essere rinforzata da due linguette aponevrotiche prese 
a spese della guaina dei retti. E questa è la tecnica di Wilkie, il cui principio sta 
appunto nel liberare, per mezzo di due incisioni verticali paramediane a circa 
2 cm. dalla linea mediana, sulla guaina di ciascun muscolo retto due lembi di 
aponevrosi che permetteranno di rinforzare la linea alba. 

Tale tecnica, usata dell’A., è dall’A. stesso ampiamente descritta nei suoi 
vari tempi, dopo i quali l’A., nel chiudere la parete, se un drenaggio è necessario 
(gastrectomia, intervento sulle vie biliari), applica un drenaggio laterale al di fuori 
della guaina dei retti per evitare l’infezione delle suture. 

Dopo tale descrizione l’A. conclude affermando che la chiusura abituale della 

rete dopo laparatomia mediana sotto ombellicale ha per conseguenza frequente 
greca on e che, quando una laparatomia paramediana non è possibile, 
le tecnica di Wilkie è la più adatta per rinforzare la linea alba e per diminuire il 
rischio degli sventramenti. 

L’interessante lavoro è corredato da cinque chiare e nitide figure assai dimo- 
strative e da sette osservazioni con gli ottimi risultati ottenuti che si manten- 
gono tali a distanza di tempo dall’intervento. 


FLORIDIA. 
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OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


M. SriLvaGnI. — Anatomia chirurgica del labirinto etmoidale. Tumori maligni 
dell’etmoide. Chirurgia per via esterna delle flogosi etmoidali. (Relazione al XXX 
Congresso della Soc. It. di Laringologia, Otologia e Rinologia — Padova, 
settembre 1934-XIII). 


L’A., assistente e docente presso la R. clinica otoiatrica di Roma, con la sua 
importante relazione al Congresso di O. R. L. di Padova fa prima uno studio inte- 
ressantissino sullo sviluppo, sull’anatomia descrittiva e sui rapporti topografici 
del labirinto etmoidale, portando un particolare contributo e traendo notevoli 
conclusioni su alcune questioni connesse con la chirurgia dell’etmoide. Molto curato 
e completo ne è lo studio anatomico che è illustrato e documentato da pregevoli 
e rare figure. 

La relazione tratta poi, in un lungo e dettagliato capitolo, dei tumori maligni 
dell’etmoide, che sono studiati in modo completo dal punto di vista etiologico, 
anatomo-patologico, clinico e terapeutico. Per la cura, quali mezzi capaci d’influen- 
zare questi tumori maligni etmoido-mascellari, l’A. indica la chirurgica, la diater- 
mica, le radiazioni o le loro associazioni. Di ciascuna di esse descrive le indicazioni, 
i limiti e la tecnica, e nel parlare della terapia chirurgica, si sofferma ad accennare 
ai metodi operatori delle varie Scuole e a quello della Clinica di Roma nella quale, 
di norma, si esegue la rinotomia paralatero-nasale, modificata di frequente nei 
suoi vari tempi, a seconda le necessità imposte dall’estensione del tumore. In ogni 
caso, secondo l’A., per questo genere di tumori le resezioni temporanee debbono 
essere abbandonate, l’atto chirurgico deve essere generoso, il metodo da preferire 
ora è la radiumchirurgia, in attesa della diffusione della diatermo-curieterapia 
come metodo di elezione. 

La relazione infine richiama l’attenzione sulla chirurgia per via esterna delle 
flogosi etmoidali come quella che permette di dominare completamente la patolo- 
gia della regione ed offre la possibilità di conservare l’integrità anatomica e funzio- 
nale del turbinato medio, quando non sia coinvolto nel processo flogistico. Peri 
buoni risultati operatori ed estetici raggiunti nella Scuola di Roma, 1A. consiglia 
la chirurgia esterna come metodo di scelta e ne fissa le indicazioni: nelle flogosi 
acute dell’etmoide con segni di invasione orbitaria o con stato generale grave; 
nelle infiammazioni croniche con lesioni profonde e quando il trattamento endo- 
nasale abbia fallito. Circa la tecnica, 1A. negli interventi sull’etmoide o sul gruppo 
etmoido—sfenoidale dà la preferenza alla via orbitaria; per aggredire contempo- 
raneamente l’etmoide, il seno frontale ed eventualmente il seno sfenoidale consi- 
glia uno dei metodi di resezioni fronto-naso-orbitarie; nelle flogosi ‘associate 
maxillo-etmoido-sfenoidali dà la preferenza alla via transmascellare. 

I vari, pregevoli ed interessanti argomenti trattati sono corredati da una vasta 
e ricca bibliografia. 

FLORIDIA. 


DERMOSIFILOGRAFIA 


FrancHI F. — Comportamento delle papule di sifiloderma lichenoide e di lichen 
planus di fronte al « grattage méthodique » («Il dermosifilografo », n. 1, gen- 
naio 1935-XIII). 


Spetta a Brocq il merito di aver preconizzato ed introdotto nella pratica cli- 
nica il « grattage méthodique » come procedimento diagnostico, allo seopo di met- 
tere in evidenza certi caratteri che la semplice osservazione non può svelare. 
Brocq ha sottoposto al « grattage méthodique » le lesioni di svariate dermatosi e 
ne ha messo in rilievo vari caratteri, precisabili solo con l'esame microscopico. 

Dai risultati ottenuti egli ha creduto di poter affermare che tale metodo per- 
mette di basare la diagnosi su dati sicuri e consente di differenziare tra loro varie 
lesioni cutanee. 

Altri autori hanno confermato le indagini di Broeq, controllando in aleuni casi 
istologicamente i risultati osservati clinicamente. 
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Sono state così messe a confronto fra loro numerose dermatosi, quali psoriasi 
e papgle psoriasiformi della sifilide, della tubercolosi e della lebbra; lic cazioni 
e lichen planus; parapsoriasi e paracheratosi psoriasiformi; eczema secco, pityrias 
rosea, lupus erythematodes fisso, ecc. 

Bizzozero ritiene che tale metodo sia veramente meritevole di essere valoriz- 
zato come mezzo di indagine. 

Nel corso delle sue ricerche ha osservato che la papula del lichen planus, 
sottoposta al « grattege méthodique », presenta una particolarità che costituisce 
un sintomo evidente e costante, che può nei casi dubbi facilitare la diagnosi. 
Essa di fatti, dopo pochi colpi di curette, si ricopre di una vescicola a contenuto 
siero ematico, dovuta alla particolare fragilità dei vasi sanguigni. 

L’A., avendo avuto occasione di osservare presso la clinica dermosifilopatica 
di Torino casi evidenti di sifiloderma lichenoide, i cui elementi si avvicinano molto 
agli elementi del lichen planus, ha voluto studiare le modificazioni della lesione 
elementare in seguito al « grattage méthodique », paragonandole a quelle che si 
verificano nelle papule del liechen planus con lo stesso procedimento. 

Dopo pochi colpi ha rilevato l’insorgenza di un lieve turgore della papula, 
seguìto immediatamente dalla comparsa di uno o più punticini emorragici, appena 
visibili, che, dapprima distinti, si sono poi lentamente estesi, fino a ravvicinarsi e 
a confluire. 

Dette modificazioni differiscono esattamente da quelle ottenute da Bizzozero 
nel lichen planus, che consistono in una turgescenza della papula, rapidamente 
seguìta dalla comparsa di una emorragia, la quale, anzichè essere puntiforme, 
trasforma immediatamente la papula in una papulo-vescicoletta siero emorra- 
gica, rilevata. 

Questo differente comportamento costituisce un criterio diagn< stico differe n- 
ziale importante e trova la sua spiegazione nei risultati degli esami istologici. 


CARLUCCI. 


Pasteur VaLLERy-RapoT e P. BramouriER. — Sull’azione dell’estratto concen- 
trato di milza in alcune dermatosi (principalmente eczema e orticaria) e nell’asma. 
(« Paris Médical », n. 49, 8 dicembre 1934). 


Dopo che Mayr e Moncorps hanno nel 1927 riferito sui risultati favorevoli 
ottenuti con l’estratto di milza nel trattamento di alcune dermatosi, continue e 
interessanti ricerche sono state condotte su tale argomento. 

Thomas M. Paul nel 1929 in America richiamò l’attenzione sull’effetto imme- 
diato e veramente straordinario ottenuto con l’estratto di milza in alcuni casi di 
eczema e di orticaria. 

Gli autori già nel 1930 riferirono sui risultati dei primi esperimenti condotti in 
18 ammalati affetti da orticaria recidivante, eczema acuto e cronico e psoriasi ed 
ora espongono dettagliatamente i risultati ottenuti con la splenoterapia in 106 
ammalati, dei quali 49 affetti da eczema, 38 da orticaria e da edema dì Quincke, 
uno da prurito vulvare, uno da prurigine e 17 da asma. 

Hanno trattato la maggior parte dei malati con iniezioni quotidiane di estratto 
disalbuminato acquoso di milza fresca di maiale, corrispondente a circa 50 gr. di 
organo, ma in alcuni hanno adoperato anche una quantità di estratto superiore, 
corrispondente a 100 e 150 grammi, ottenendo vantaggi che con dosi inferiori non 
avevano ottenuto, 

Le iniezioni, praticate ordinariamente in corrispondenza della regione esterna 
della coscia o di quella retrotrocanterica, non hanno dato luogo a fatti reattivi 
locali e generali degni di rilievo, salvo in tre casi soltanto, nei quali, dopo la prima 
iniezione, si sono avuti disturbi da choc leggerissimo, caratterizzati da lievi verti- 
gini, da un po’ di pallore, tachicardia non molto accentuata e da qualche brivido, 
che però non si rinnovarono dopo le iniezioni successive. 

Nei casi di cezema gli autori hanno avuto ventuno guarigioni e 12 migliora- 
menti notevoli. Nei 31 casi di orticaria hanno avuto otto guarigioni e 7 migliora- 
menti, ma soltanto temporanei. 

In tre casi di edema di Quincke il risultato è stato completamente negativo 
mentre nei due ammalati, affetti uno da prurito vulvare e l’altro da prurigine, i 
risultati sono stati piuttosto soddisfacenti, ma non nettamente favorevoli. 
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Negli ammalati di asma si è avuto qualche lieve vantaggio soltanto in 
quattro casi, 

In base alle ricerche fatte e ai risultati ottenuti gli autori ritengono che la 
splenoterapia non abbia quell’azione spiccata e quasi specifica che altri studiosi 
le attribuiscono, ma pensano che essa possa dare dei risultati veramente apprezza- 
bili in quei casi nei quali siano riusciti vani tutti gli altri trattamenti ,specie 
nell’eczema cronico, in cui la splenoterapia trova la sua applicazione più interes- 
sante. 

CARLUCCI, 


FARMACOLOGIA 


C. Morinari. — L’industria italiana delle specialità medicinali. (Soc. An. Tipo- 
grafica Castaldi; Roma, 1935-XIII. L. 5,00). 


La « Federazione Nazionale Fascista degli Industriali dei Prodotti Chimici » 
ha avuto la geniale idea di integrare le sue normali pubblicazioni periodiche: a 
titolo scientifico-tecnico (La Chimica e l’Industria) e commerciale—finanziario 
(Bollettino d'informazioni della « Federazione Nazionale Fascista degli Industriali 
dei Prodotti Chimici »), con una collana di monografie sulle varie industrie chimiche 
italiane. Tali monografie — previste per ora in numero di dieci — oltre lo scopo 
di illustrare particolari quesiti di ordine generale, tendono anche alla finalità 
sommamente utile di fornire ampie notizie e dati completi aggiornati, frutto di 
pazienti ricerche e di serie consultazioni, di evidente interesse pratico: tecnico, 
economico, politico, da servire di sicura guida per seguire la evoluzione subita 
dalle industrie chimiche nazionali. 

Il primo di questi lavori si deve al chiaro e competente studioso cn. dottor 
CESARE MOLINARI il quale, nella sua pregevole nitida monografia, tratta l’interes- 
sante argomento propostosi ripartendo la materia in due capitoli fondamentali. 

Nel primo: Le specialità medicinali attraverso i secoli, fornisce precisi e sinte- 
tici cenni storici, percorrendo il lungo cammino che ha come punto di partenza 
l’empirismo dei popoli primitivi, per giungere fino ai tempi attuali. Posto, infatti, 
che la culla dell’umanità ebbe sede nell’India, è qui — di conseguenza — che 
trovò il primo germe embrionale la farmacoterapia. E lA. — segnatamente allo 
scopo di ricercare le iniziali formule complesse medicamentose (quelle che ora, in 
linguaggio corrente, vanno sotto il titolo, per la massima parte non meritato, di 
«specialità medicinali») — ci porta, attraverso l’evoluzione dell’umanità, a 
considerare con lo sviluppo della civiltà anche quello delle conoscenze farmacolo- 

iche nelle diverse epoche storiche e presso i nuclei di popoli °° progrediti: Fenici, 
Babilonesi, Ebrei, Greci, Romani, Arabi e che, intorno al secolo, culminarono 
con quel luminoso faro di gloria medica puramente italiana: la « Scuola Salerni- 
tana ». In seguito, l’A. trova larga materia di investigazioni nel fecondo per quanto 
tormentato periodo dell’«alchimia », per giungere poi a quello della « jatrochi- 
mica » (chimica medica) — fondato da PARACELSO (1493-1541) — che precedette 
immediatamente l’epoca della « teoria del flogisto », la quale aprì la via alla « Rivo- 
luzione chimica » operata da LavoIsIER. Ora, è appunto alla « jatrochimica » che 
MoLINARI assegna il merito dell’impulso dato alla farmacoterapia e, necessaria- 
mente, alle specialità medicinali, come oggi s'intendono, per le quali egli passa in 
rassegna — massimamente per l’Italia — l'abbondante messe offerta dagli 
sviluppi medioevali, fino ai tempi nostri. Nè tace delle continue controversie che 
hanno sempre accompagnato la vita delle specialità suindicate, ma che non sono 
mai riuscite a frenarne la produzione, la quale oggi dilaga, addirittura, in tutte le 
nazioni. E chiude questa interessante parto storica del lavoro con la fiducia che, 
col progredire delle conquiste della chimica e della biologia — che trovarono, 
rispettivamente, le fondamenta basilari nelle geniali concezioni e negli assidui studi 
e ricerche di LAVOISIER e di SPALLANZANI — debellato radicalmente l’empirismo, 
sarà possibile giungere all’auspicato perfezionamento su basi scientifiche dei pre- 
parati medicamentosi, quali si desiderano per la reale efficienza fisica, o per il 
miglioramento, di quel sommo bene che è la salute umana. ; 

Il secondo capitolo: L'industria odierna italiana delle specialità medicinali, 
è dedicato alle iniziative nazionali ragguagliate, per ovvie ragioni, particolarmente 
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a quest’ultimo sessantennio delle nostre industrie, L’esposizione è condotta magi- 
stralmente, attraverso numerosi dati statistici, considerazioni, esemplificazioni, 
sotto i varî punti di vista: tecnico, produttivo, economico e non manca neppure di 
vedute politiche e dei cenni indispensabili sulla parte legislativa, riflettente la 
protezione della salute umana, imperniata dalla Direzione Generale della Sanità 
Pubblica. 

L’A., dai necessari confronti fra la produzione italiana e quella straniera, 
nonchè dagli evidenti rilievi sui notevoli squilibri degli scambî, viene all’amara 
constatazione del declino delle nostre esportazioni, declino che attribuisce di 
massima, alla deficienza organizzativa dei sistemi di penetrazione nei mercati 
esteri. All’uopo, fornisce utili suggerimenti e espone considerazioni di ordine 
pratico tendenti a stimolare una maggiore attività nel campo commerciale, che ci è 
conteso dalle altre nazioni — particolarmente dalla Francia e dalla Germania — 
per solo dife.to di preparazicne e mancanza di finezza nei metodi che allettano 
l’acquisto. 

Chiude il lavoro uno specchio riassuntivo, completo e aggiornato, riguar- 
dante la ripartizione, nelle diverse provincie del Regno, delle officine che producono 
specialità medicinali, prodotti opoterapici, sieri, vaccini e altri preparati consimili. 

Come si vede, l'argomento è stato brillantemente svolto dal dott, MoLINARI 
nel campo strettamente politico e corporativistico che gli è proprio, senza var- 
carne menomamente i confini. Ma il problema prospettato, sotto l’aspetto più 
ampio dei riflessi generali che involge, è oltremodo arduo per l’influenza dei non 
lievi fattori che incidono sulla discussione in favore o contro le specialità medi- 
cinali. È questa, senza dubbio, la ragione che ha trattenuto l'A. sopra un punto 
di vista naturalmente unilaterale. 

Noi rispettiamo questo indirizzo; ma ci sia lecito rilevare che lo spingere i 
produttori a un maggiore incremento e le stesse specialità a una più-estesa dif- 
fusione, quando la parte più notevole di esse non rappresenta il frutto di seria 
elaborazione scientifica, se può in definitiva recare un sicuro e proficuo vantaggio 
economico, non rappresenta per lo più un’affermazione per la scienza e meno 
ancora un beneficio reale per la salute del prossimo. Da un lato si sterilisce la 
Farmacia — che pure ha una storia e una tradizione non meritevoli di essere 
soffocate — dall’altro, si crea un lusso supertiuo, senza bene spesso il urge 
pe del tornaconto, e che non è giusto far gravare anche sulle classi meno ab- 

ienti e cioè la più grande percentuale dell’umanità, Qui, s'intende, è fuori discus- 
sione l’autentica specialità su basi scientifiche: frutto dei perfezionati studi biolo- 
gici, o dei progrediti sistemi della sintesi ispirata al concetto fondamentale dei 
rapporti correnti fra struttura chimica e valore terapeutico del nuovo medici- 
nale che, in molteplici casi, ha vinto in attività quelli analoghi che la stessa na- 
tura con tanta larghezza ci prodiga. Ma l’egregio A., come abbiamo già detto, 
evita abilmente gli scogli del genere che lo trascinerebbero necessariamente in 
altri campi i quali — per ragioni di ufficio, o di elezione — non sono esatta- 
mente quelli da lui coltivati. 

MOLINARI è un professionista dotato della più alta rettitudine di coscienza; 
e noi stimiamo e apprezziamo il suo studio per le lodevoli finalità dalle quali è 
stato guidato: nell’interesse cioè delle Industrie chimiche nazionali e col miraggio 
della maggiore grandezza della Patria. 

A. PAGNIELLO, 


J. A. SANCHEZ. — Di una nuova reazione cromatica della chinîna, della chinidina 
e della cupreina e sua applicazione al dosamento della chinina. (« Journal 
de Pharmacie et de Chimie ». - N. 1; 1° gennaio 1935-XIII). 


Questa interessante memoria del prof. SANCHEZ è stata oggetto di comuni- 
cazione nella seduta del 4 ottobre 1934 della Società di Farmacia di Parigi. 

Dopo avere scorso in esame i principali fra i numerosi e differenti metodi 
proposti per l’estrazione — e successiva separazione per il dosamento — della 
chinina dalla corteccia di china, l'A. rileva la difficoltà delle operazioni relative e 
l’imprecisione dei risultati analitici. Giunge così al poco lusinghiero rilievo che il 
problema della separazione rigorosamente quantitativa della chinina — con tutti 
i trenta e più procedimenti proposti — non è stato finora risolto, confermando 
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il giudizio di BARRAL sulle difficoltà della titolazione della chinina nella corteccia 
di china e sul grave appunto che nessuno dei metodi in uso permette di arrivare, 
con semplicità e sicurezza, a risultati esatti, massimamente allorchè si voglia 
dosare la chinina chimicamente pura. i 

L’A. — prendendo di mira la struttura molecolare dell’alealoide — è riu- 
scito a risolvere brillantemente il quesito con la nuova e originale reazione ero- 
matica che propone, basata sul principio seguente: posto che la chinina è l’etere 
metilico di un alcaloide-fenolo (cupreina), si comprende di leggieri come sia pos- 
sibile, dopo averla demetilata, di copularla con un prodotto diazoico, ottenendosi 
così una materia colorante. 

La tecnica dell'operazione è descritta in questo modo: in un tubo da saggio 
si riscalda per cinque minuti a 180°, in un bagno di glicerina, qualche milligrammo 
di chinina basica, o salificata, addizionata di ge. IT di acido solforico 1 : 3; tolto 
il tubo dal bagno, vi si aggiungono cc. 2 di acqua e cc. 1 del reattivo diazoico 
di p. nitroanilina (che si ottiene a mezzo di preparazione estemporanea con ; 
ce. 10 di soluzione satura di p. nitroanilina in acqua contenente l’1 % di acido 
solforico, a cui si aggiunge ge. I di soluzione al 10 ®, di nitrito sodico) e si agita. 
]l liquido viene in seguito alcalinizzato con ge. X di idrato sodico al 30 %, e, 

nfine, acidulato con ge. X di acido solforico 1: 3. In rapporto alla quantità di 
chinina presente nel saggio, si ottiene allora una colorazione o un precipitato ros» 
iso-arancio molto stabile; il precipitato è facilmente solubile nell’alcoo] a 959. 

La sensibilità di questa reazione è dell'ordine di un decimilligrammo; essa, 
nelle stesse condizioni, è altresì prodotta dalla chinidina (isomero della chinina) 
e, direttamente, cioè senza demetilizzazione, dalla cupreina poichè nella loro for- 
mula di costituzione figura il nucleo para-ossichinolinico. contrario, la detta 
reazione non si manifesta con la cinconina, la cinconidina e la cinconamina, perchè 
esse derivano dal nucleo chinolinico il quale, non possedendo la funzione fenolica, 
non può copularsi coi composti diazoici. 

el caso che si operi con delle soluzioni di chinina, bisognerà innanzi tutto 
evaporare il solvente, quindi addizionare ge. ITt di acido al residuo e seguitare 
poi secondo il procedimento sopradescritto. 

Questa reazione è altresì sfruttata dall'A. per la determinazione quantita- 
tiva della chinina, tanto nelle cortecce di china e tanto nella tintura e nell’estratto 
fluido di china, di cui descrive dettagliatamente i metodi di estrazione e le moda- 
lità inerenti alla raccolta del saggio analitico, in un tubo per colorimetria, nel 
quale fa avvenire la reazione cromatica, che sottopone infine alla prova compa- 
rativa di una scala espressamente apprintata. 

I tubi-campioni della scala colorimetrica si preparano partendo da una solu- 
zione tipo di gr. 0,145 di solfato acido di chinina, chimicamente puro, in acqua 
distillata, sino a completare ce. 100. Questa soluzione equivale a gr. 0,100 di 

hinina basica con tre molecole di acqua di cristallizzazione della fcrmula [C;g Has 
(OH) (0CH;) N., 3H,0], di cui ce. 1 corrisponde a gr. 0,001 di chinina. 

In dieci tubi per colorimetria si versano rispettivamente: cc. 0,1; 0,2; 0,3 ece. 
e sino a cc. 1, della soluzione titolata di chinina; si aggiungono, in ciascun tubo: 
ge. III di acido solforico 1 :3 e si completa il ce. con acqua distillata. I tubi si 
mettono in un bagno di glicerina a 120° fino a evaporazione dell’acqua; si eleva 
in seguito la temperatura a 180°, lasciando i tubi nel bagno per cinque minuti; 
quindi si ritirano, si lasciano raffreddare e, in ognuno di essi, si completano le 
stesse reazioni indicate nella prova qualitativa descritta avanti. Da ultimo, si 
versano ce. 2 di alcool a 95° in ogni tubo; si agitano ancora e si lasciano in 
riposo. Si ottiene così una gamma cromatica di un colore aranciato, alla quale si 
porta in comparazione il tubo del campione di analisi. 

In luogo della scala cromatica, si può impiegare il colorimetro: in questo caso 
è sufficiente preparare un solo tubo contenente cc. 1 della soluzione tipo — a 
gr. 0,100 di chinina % — e un tubo che abbia, ugualmente, ce. 1 della soluzione 
in esame. 

A. PAGNIELLO. 
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ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel marzo 1935-XIII) 


CAGLIARI. — Sottotenente medico AnpreEA FaLqui: Sui rapporti fra traumi e 
tumori del sistema nervoso centrale. 


Dopo aver accennato alla letteratura riguardante l'argomento, l’O. stabilisce 
alcuni punti indisponsabili per poter ammettere un nesso fra traunia e tumore. 
Essi riguardano l’entità del trauma, il quale può agire sia per azione diretta che 
per contraccolpo; il tempo intercorso fra azione traumatica ed insorgenza delle pri- 
me manifestazioni cliniche tumorali; la sede del neoplasma; l’inizio e il decorso della 
malattia; i caratteri istologici del neoplasma stesso. Considera inoltre il trauma 
quale causa determinante un locus minoris resistentiae facilitante l'impianto di 
parassiti presenti in circolo (echinococco, ecc.). A questo proposito ricorda un caso 
osservato da lui nella clinica delle malattie nervose e mentali di Cagliari, di cisti da 
echinococco nella regione fronto—parietale destra in un ragazzo che qualche mese 
prima aveva riportato un trauma in detta regione. 

Ricorda infine come, per quanto nulla di certo possa dirsi ancora circa l’ezio- 
logia dei tumori, anche il Fichera ammette che un trauma violento unico sia 
capace di determinare, attraverso speciali meccanismi, l’insorgenza di un tumore. 


— Sottotenente medico Lureir Porcu: Un caso di artralgia tossica simulante 
una recidiva di reumatismo articolare. 


Un soggetto che quattro anni prima aveva sofferto attacco tipico di reumati- 
smo articolare acuto, ammala nuovamente ed improvvisamente con febbre alta 
accompagnata da dolori vivissimi alle articolazioni delle ginocchia, tibio-astraga- 
liche, dei gomiti e dei polsi. 

L’esame dei vari organi ed apparati non fa scoprire alcuna alterazione 
capace di spiegare lo stato morboso del paziente. Per tale fatto, e per i precedenti 
anamnestici, si fa la diagnosi di recidiva di reumatismo articolare. 

Le cure saliciliche e chemioterapiche restano senza risultato. 

A distanza i dieci giorni dall’inizio della malattia compare nelle feci un nastro 
di proglottidi di tenia solium. Sos pertanto la somministrazione dei precedenti 
medicamenti e prescritto un lenifuao a base di felce maschio, si riesce, due giorni 
dopo, ad espellere il parassita intestinale e si ha la completa guarigione dei feno- 
meni articolari. 

Tale guarigione, consecutiva all'emissione della tenia, è così rapida e completa 
da non far più dubitare della correlazione fra dolori artralgici, disturbi generali 
del paziente e parassita intestinale, così che ciò che si credeva una recidiva di reu- 
matismo articolare acuto, era invece una tossiemia con manifestazioni artralgiche 
da elmitiasi intestinale. 


— Tenente colonnello medico prof. PAoLo RomBy: Rilievi sulla epidemiologia 
della malaria in Sardegna. 


L’O. dopo una sintetica revisione sull’importante argomento della disposi- 
zione e della resistenza degli organismi verso l’infezione palustre, espone i risultati 
di osservazioni compiute durante gli anni 1933 e 1934 sulla diffusione della malaria 
fra le truppe e i corpi armati della Sardegna. , 

L’O. pone in rilievo con diligenti dati statistici: 

1° che il maggior numero dei casi di malaria è stato fra i militari originari 
dai comuni delle provincie settentrionali della penisola; 
2° che nei medesimi soggetti l’infezione ha avuto un decorso notevolmente 


grave. 
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Per questi fatti porta a considerare l'opportunità di costituire reparti di mi- 
litari originari dai comuni dell’Isola, per i presidi in zone notoriamente malariche. 

L’O. riferisce inoltre sulle sintomatologie osservate in numero cospicuo di 
malarici ricoverati presso l’ospedale militare di Cagliari. 

Nei soggetti originari dai comuni delle provincie settentrionali della penisola, 
con forme di subterzana primitiva, sono stati notati i seguenti fenomeni: 


si 1° accentuata angioipotonia, che persiste a lungo, dopo la caduta della 
ebbre; x 
20 turbamento profondo alla reazione adrenalinica; 
3° comparsa precoce di tumore di milza di notevole entità; 
4° sensibili modificazioni nel colorito del viso e della pelle in genere. 


Il trattamento terapeutico specifico intensivo, integrato da iniezioni di 
adrenalina e dalla somministrazione diun preparato totale di surreni, ha fatto ap- 
prezzare sensibili benefici, allontanando in breve i fenomeni di angioipotonia, e 
promuovendo una pronta regressione del tumore splenico e delle modificazioni cro- 
matiche del viso e della pelle in genere, caratteristiche dell’infezione palustre 


CxateTI. — Maggiore medico ExnRIco LoMmBARDI: Diagnosi presintomatica della 
tubercolosi nei militari. 

L’O. dopo essersi intrattenuto ampiamente circa la concezione della scuola 
di Maragliano sulla diagnosi presintomatica delle malattie in genere e della tuber- 
colosi in particolare, entra nell’essenza dei vari fenomeni reattivi, che vengono ela- 
borati dall’organismo, per mezzo degli elementi del reticolo endoteliale per combat- 
tere la insorgenza della malattia tubercolare. 

E così egli spiega l’intimo meccanismo su cui si basa l’enzimoreazione, pro- 
posta per la diagnosi presintomatica delle varie malattie e della tubercolosi. 

Dimostra poi come l’enzimoreazione sia non solo utile ai fini della diagnosi 
precocissima, ma anche alla diagnosi di attività di un processo tubercolare, e ciò 
specie ai fini di decidere l’allontanamento dal servizio di un militare di carriera 
che presenta un processo clinicamente silente. 

’O., dopo aver passata in rassegna critica i vari metodi immunologici e bio- 
logici proposti allo scopo (reazioni tubercoliniche; velocità di sedimentazione dei 
globuli rossi, reazione di flocculazione, deviazione del complemento), conclude 
in favore dell’enzimoreazione, con cui si provvede al così detto ricambio di lusso 

iante il quale si può realmente e sicuramente giudicare se un processo sia o 
meno in fase attiva. 

Propone pertanto che detto metodo venga praticato sistematicamente in 
tuttii militari sospetti portatori di qualsiasi forma di processo tubercolare o per 
lo meno che esso venga applicato a tutti coloro che aspirano a far parte della car- 
riera militare, 


Gorizia. — Maggiore medico Groreio SAaccomanI: Un caso ;di lesioni luetiche 
terziarie, in soggetto affetto da sifilide ignorata. 


Trattasi di una guardia carceraria M. Fortunato, di anni 40, congiunto dal- 
l’età di 17 anni, il quale nega precedenti luetici, affermando però di aver avuto 
contatti extraconiugali durante il servizio militare (1914-1919). 

Tre mesi addietro, in pieno benessere, si manifestò tumefazione all’emiseroto 
sinistro; due mesi dopo, comparve al labbro inferiore una nodosità che ben presto 
si fuse, dando esito spontaneo a liquido denso verdastro. 

È stato perciò ospedalizzato. 

In condizioni generali scadute, presentava una vasta soluzione di continuo 
alla metà sin. del labbro inferiore, coi caratteri della gomma luetica ulcerata e 
ingrossamento del testicolo sin. a carico del didimo e dell’epididimo, quintuplo del 
normale, ligneo, indolente. 

Pleiade gangliare latero—cervicale, epitrocleare, biinguinale. 

Siero-reazione di Wassermann: +++. 
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La cura mista (Bs, As.) ha fatto risentire ben presto i suoi benefici effetti. 
Dopo 28 giorni, all’atto della sua dimissione, l’ulcerazione era già cicatriz- 


zata, il testicolo sinistro pressochè normale, ottime le condizioni generali di nutri- 
zione e di sanguificazione, 


Livorno. — Sottotenente medico GaETANO MANGIONE: Vecchio e nuovo in tema 
di traumatismi articolari chiusi, 


NAPOLI. — Primo capitano medico GrusePPE SALVATI: Il sistema reticolo istio- 
citario. 


L’O. ha fatto una rassegna schematica ed aggiornata sulla entità anatomica, 
funzionale, e sulle malattie del S, R. I. 

Ha seguita, passo passo, la rapida evoluzione dei concetti, notando come, gra- 
zie alle colorazioni vitali con colori acidi che si accumulano solo negli elementi del 
sistema, si sia potuto passare in poco più di un ventennio dalla conoscenza dello 
stroma o connettivo interstiziale, a quella del S. R. E. di Achoff e Scuola, a quella 
infine del S. R. I. di Volterra. 

Ha insistito sul concetto che tale sistema non è e non dev'essere considerato 
come una entità o costruzione anatomica chiusa, ma piuttosto come un complesso 
cellulare, le cui caratteristiche sono l’unità funzionale prolificatrice, fagocitaria, 
immagazzinatrice e protettiva, che sono espressioni di aumentate attività locali e 
generali del ricambio. 

Passando a parlare delle funzioni accertate sicuramente ed ammesse ormai 
da tutti gli autori e cioè della fagocitosi, dell'emocateresi, dell’emopoiesi e della 
difesa cellulare, ha ricordato le ipotesi più recenti sulla origine delle cellule ema- 
tiche ed i concetti più moderni sulle malattie dovute alla pervertita od esage- 
rata funzione emocateretica del settore epatosplenico del sistema, ed i tentativi 
di sistematizzazione delle splenomegalie delle epatiti e della cirrosi epatica. 

Ha infine accennato alle malattie acute del sistema ed all'importanza che 
potrebbe avere l'esame ematologico sistema.ico in tutte le affezioni da virus re- 
ticoloendoteliotropo, per giudicare del grado di reazione e di difesa del $., R.I. 
alle malattie croniche ed a quelle sistematiche riportando due classificazioni di 
AA. italiani; classificazioni che certamente andranno soggette a revisione quando 
gli studi ed i contributi sul S.R.I. saranno più numerosi. 


Maggiore medico GiovaNNI VassaLLi: La terapia fisica del diabete. 


L’O. riassume i tentativi di terapia fisica del diabete, classificandoli in cin- 
que periodi secondo il mezzo terapeutico usato. 


Primo periodo: Applicazioni di corrente continua praticate per la prima volta 
da Erb e Leftel nel 1878 continuate da Lefort, Clubbe, Cavallo, Robertson Gau- 
thier e Laraet. 

Secondo periodo: Applicazioni di alta frequenza fatte per la prima volta da 
D’Arsonval nel 1896 e continuate da Charrin, Vigouroux, Apostoli, Guilleminot 
Nogier e Berbioz. 

Terzo periodo: Diatermia applicata per la prima volta da Ghilarducci, nel 
1911, e poi sperimentata da Moyar, Cruisank, Rotembach, Barlocco, Zocchi e 
recentissimamente da Rausch Smolinskj e Robecchi. 

Quarto periodo: Raggi ultravioletti sperimentati per la prima volta da Bach 
nel 1914 poi da Lampe e Andersen e recentissimamente da Pics. Poltanani. 
Saidmann e Dufestel. 

Quinto periodo: Ròntgenterapia in uso da pochissimo tempo per la cura del 
diabete e praticata prima da Strauss e Roter poi da Orndorff Farrell, Ivi 
Tumidoski, Capocaccia, Vallebona, Vespignani, Marino, Sthephan, Dresel, Hoep- 
ner, Balli e Agazzotti. 

Descrive di ogni periodo gli esperimenti più importanti e il modo di azione dei 
mezzi impiegati e i metodi e le teorie diverse. 
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Insiste specialmente sulla diatermia e sulla Ròtgenterapia che, secondo lui, 
sono ì due mezzi che potranno dare i migliori risultati nella cura del diabete, ne 
spiega l’azione, sia nelle applicazioni dirette sul pancreas sia indirette su altri 
organi che influiscono sul ricambio degli idrati di carbonio (fegato, surreni. tiroide, 
ipofisi, ovaie). 

Conelude che dati i risultati favorevoli ottenuti da sperimentatori e maestri 
degni di fede, gli effetti della diatermia e della Ròtgenterapia sul ricambio degli 
idrati di carbonio, e sul diabete, meritino di essere ulteriormente studiati e tentati. 


Novara. — Tenente colonnello medico AnTtoNINO PanaAGIA: Reticuloma maligno. 


L'O. parla di un caso di tumori del sistema reticolo-endoteliale non ancora 
bene classificati e che dalla maggioranza degli AA. sono denominati reticulomi 
maligni, discutèndone la diagnosi differenziale col granuloma maligno. Prende 
punto di partenza da questo caso per accennare al sistema reticolo-istiocitario 
ed alla sua fisiopatologia. 


Papova. - Maggiore medico Francesco MicNEMI: Presenta un infermo, guar- 

dia di finanza, affetto da gonoartrite blenorragica destra in via di risoluzione, terzo 
caso del genere riscontrato e curato nell’ultimo semestre. 

L’O. oltre a far presente la non rarità di simili complicanze nella blenorra- 

ia, segnala i soddisfacenti risultati ottenuti associando il trattamento vaccinico 

per via endovenosa o endomuscolare) colla stasi alla Bier gradualmente protratta. 


—. Maggiore medico Vincenzo MonTELEONE: Un caso grave di coma dia- 
betico. 


PERUGIA, - Maggiore medico RarraELLoO Pepe: Varietà e caratteri delle cirrosi 
epatiche: loro differenzazione dall’epatiti croniche, con riferimento ad un caso 
clinico. 


— Maggiore medico GennaRO Romano: La tubercolosi didimo-epididimaria 
nei suor aspetti anatomici e clinici. 

L’oratore dopo di aver rilevata l’importanza delle gonadi, specie per l’euge- 
netica, riferisce sui suoi studi anatomo-istologici del testicolo eni facen- 
done una classifica in 4 varietà (diffusa, miliare, a grossi nodi, caseosa e necrotica, 
fibro-sclerosante), che descrive minutamente. 

Parla delle vie di diffusione e delle varietà cliniche: acuta e cronica, distin- 
guendo quest’ultima nell’evolutiva e torpida. 

po di aver parlato anche delle ricerche paracliniche, tratta della diagnosi 
e della prognosi e cura, concludendo che questa deve, di massima, essere conser- 
vativa, riservando le demolizioni chirurgiche ai soli casi di fallimento delle altre 
cure, e a quelli gravi che implicano pericolo per l'organismo. 


RomA. — Maggiore medico ALFREDO CRISTINI: Criteri tecnico-logistici per il rico- 
vero, la cura ed il recupero dei feriti e malati nelle unità di 1% e 2% linea. 
Organizzazione e funzionamento del servizio sanitario territoriale in pace ed 
în guerra. 


— Capitano medico GeNnEROSO IannARONE: Due casi clinici ‘di lZinfogranulo- 
matosi inguiinale, 

L’O., presenta due casi clinici di linfogranulomatosi inguinale, la cui diagnosi 

clinica fu convalidata dalla positività della reazione intracutanea del Frei, mezzo 


biologico ritenuto ormai indispensabile per la sicura diagnosi di linfogranulomatosi 
inguinale. 
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L'antigene impiegato fu allestito nei gabinetti scientifici dell'ospedale. 

Nella descrizione dei due casiì clinici (uomini di 27-32 anni), si sofferma sui 
fatti generali (debolezza, dimagramento, anoressia) che accompagnano l’adenite 
inguinale e particolarmente sul più giovane in cui rilevò anche febbre, circostaza 
questa che riconferma il carattere generale della malattia. 

La terapia antimoniale, per via endovenosa a mezzo dello stibional Zambelletti 
ha dimostrato di esplicare attività a carattere specifico sulle lesioni che si sono mo- 
dificate dopo le prime iniezioni. 

Infatti i gangli inguinali si sono subito riassorbiti. Con uguale rapidità è 
avvenuto il ristabilimento dello stato generale e la febbre fu presto domata. 

La guarigione ottenuta nei due casi studiati, con la terapia antimoniale, è tale 
da permettere di concludere che l’impiego dei sali di antimonio sia preferibile ad 
altri metodi usati nella linfogranulomatosi inguinale, sopratutto a quello chirurgico 
per i danni che ne possono conseguire, e più sicuro della Roentgenterapia che è ef- 
ficace solamente se intrapresa all’inizio. 

La terapia antimoniale è scevra di pericoli, se fatta con cautela, e può essere 
praticata anche ambulatoriamente. 


— Primo capitano medico DomeNIcCO LeonaRDI: Igiene e profilassi delle 
truppe in guerra. Stazioni e campi di risanamento contumaciali. Servizio antima- 
larico. Servizio anticelticn. Servizio antitubercolare. Laboratori chimici-batteriologici 
presso le grandi unità. 


— Primo capitano medico DomeNIco Lo Branco: Servizio presso i corpi di 
truppa nelle soste e nei periodi di riposo: organizzazione e criteri tecnici da 
seguire nel pronto soccorso. opera del medico del Corpo nella trincea e quando 
le truppe sono in 2% linea. 


— Capitano medico CarLo PanaRrA: Un caso di afasia motoria. 


L’O. presenta un allievo della R. G. di finanza di anni 26 il quale nel novem- 
bre 1934 fu ricoverato in ospedale per gravi sintomi generali di tossinfezione. 
L’emocultura fu positiva per il paratifo B. i 

Lo stato generale andò migliorando rapidamente e la febbre cadde in quinta 
giornata; ma nello stesso tempo si manifestò una afasia motoria, con paresi del 
facciale destro inferiore, senza altri segni neurologici. La paresi del facciale scom- 
parve gradatamente, ma l’afasia motoria permane tuttora sebbene lievemente 
attenuata. 

Dopo aver accennato alla costituzione della via motoria del linguaggio, se- 
condo i Mirgsinrini. ed alle probabili sede e patogenesi dell’affezione (occlusione 
embolica del ramo inferiore dell’arteria frontale sinistra), 1’O. esprime il parere che 
vi sia scarsa possibilità, nel caso in esame, data anche la lunga durata dell’afasia, 
di un ripristino della funzione del linguaggio mediante la funzione vicariante del- 
l’emisfero cerebrale di destra attraverso le vie da esso originantisi. 

Tratta infine dal provvedimento medico—-legale da adottare. 


Sul caso hanno interloquito il direttore dell'ospedale, tenente col. med. Mas- 
SERANO ed il ten. col. med. PELLEGRINI. 


— Capitano medico MicHeLE PapPaGNO: Un caso di coroidite disseminata 
tubercolare unilaterale. 


L’O. presenta un caso raro di coroidite disseminata tubercolare centrale in 
un giovane soggetto, clinicamente esente da altre manifestazioni tubercolari. 

Dopo aver descritto ampiamente i caratteri della affezione coroideale e della 
papillite consecutiva, passa a trattare dei caratteri dell’altre possibili lesioni della 
coroide giungendo così alla eziologia tossico-tubercolare propria della eoroidite 
disseminata tubercolare, confermata dall’ingorgo delle ghiandole perioculari, unico 
reperto fra tutti gli esami praticati. 
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Inoltre addita tutta l’importanza di un simile rilievo eziologico della affezione 
coroideale per la diagnosi ore di tubercolosi latente, tanto frequente nei sog- 
getti con apparente stato i benessere generale. 

Infine l’O. riferisce sugli ottimi risultati ottenuti con la terapia calcica, e con- 
sistenti in un notevole miglioramento del visus già alquanto ridotto. 


Upixne. —- Maggiore medico Francesco Massimo: Cisti di echinococco del fegato 
e suppurazioni sub-freniche. 


L’O. avendo operato una grossa cisti di echinococceo suppurata del fegato 
presenta il caso, discute le diagnosi differenziali delle varie affezioni che si riscon- 
trano nell’i ndrio destro, ricordandone la varia sintomatologia. Fa notare le 
ricerche di laboratorio eseguite per arrivare alla diagnosi. Descrive i vari metodi 
di trattamento delle cisti di echinococco, specialmente quello da lui usato della 
marsupializzazione, formolizzazione e svuotamento in un solo tempo. 


VERONA. — Primo capitano medio SaLvatorE SciortINo: Su di un caso di con- 

giuntivite difterica. 

L’O. presenta un caso di difterite della congiuntiva, forma mista, accertata 
mediante cultura e guarita senza esiti. 

Ne ha illustrato la sintomatologia soffermandosi a lungo sulla diagnosi dif- 
ferenziale e sulla terapia. 


— Tenente medico AntoNIO TATONE: Su di un caso a decorso insolito di morbo 
di Schoenlein Henoch. 


L’O. presenta un soldato entrato in ospedale li 20-12-1934-XIII con diagnosi 
di pleurite essudativa sinistra. 

Con adatte cure questa affezione tende al miglioramento, compaiono sintomi 
addominali che fanno sospettare una peritonite della stessa natura dell’affezione 
pleurica, nel contempo l’esame dell’urina fa rilevare i segni di una nefrite emorra- 
gica. Mentre anche questo secondo aspetto del male tende alla risoluzione compaio- 
no formazioni emorragiche cutanee ed articolari del tipo Schoenlein Henoch. 

L’O. discute la ipotesi di una eventuale natura tubercolare della sindrome pleu- 
ro-addominale, ma, e il modo d’insorgenza dei tre quadri dell’affezione, e il loro 
decorso, e gli esami di laboratorio, fanno concludere per una origine unica delle 
tre forme e la malattia viene inquadrata nel morbo di Schoenlein Henoch. 

Passa infine a discutere della prognosi, terapia e provvedimento medico— 
legale del caso. 


NOTIZIE 


Avanzamento degli ufficiali delle colonie dell’Africa Orientale. 


Con R. decreto legge 28 febbraio 1933-XIII n. 226, riportato nella circolare 
n. 225 Giornale militare ufficiale 5 aprile c. a., sono sancite le seguenti norme per 
l'avanzamento degli ufficiali del R. esercito in servizio nelle colonie dell’Africa 
Orientale o assegnati a truppe o servizi mobilitati da inviarsi nelle dette colonie 


Articolo unico. 


Agli utficiali del Regio esercito, compresi nei limiti di anzianità per l’iscri- 
zione nei quadri di avanzamento, che, per trovarsi nelle colonie dell’Africa Orien- 
tale o per essere assegnati a truppe o servizi mobilitati da inviarsi nelle Colonie 
stesse, non possono, a giudizio insindacabile del Ministro per la guerra, trovarsi in 
Patria nell’epoca in cui hanno luogo gli esperimenti od esami per l'avanzamento, 
si applicano le disposizioni seguenti: 


a) i detti ufficiali non saranno sottoposti ad esperimenti od esami, nei 
casi in cui questi siano richiesti obbligatoriamente dalla legge 7 giugno 1934, n. 899, 
mentre saranno classificati, a norma dell’art. 17 della legge stessa, in quei gradi 
pei quali la classifica è prescritta; 


b) gli esami per l'avanzamento anticipato, per la scelta speciale e per l’am- 
missione alla scuola di guerra sono sospesi, senza pregiudizio dei diritti di coloro 
che siano stati o che saranno designati; 


c) non si richiedono ai detti ufficialii periodi minimi di comando o di servi- 
zio di cui all’art. 32 della legge predetta, mentre si richiedono quelli di permanenza 
minima nel grado di cui agli articoli 33 e 185 della medesima legge; 

d) rimangono salvaguardati i diritti già acquisiti all’avanzamento antici- 
pato, alla scelta speciale e quelli degli ufficiali di stato maggiore. 


Avanzamento degli ufficiali in congedo del Corpo sanitario militare. 


A norma degli articoli 20 e 114 della legge 7 giugno 1934, n. 899, con circo» 
lare n. 204 Giornale militare ufficiale 22 marzo e. a. è stato stabilito al 26 luglio 
1929 il nuovo limite di anzianità entro il quale sono compresi i sottotenenti medici 
e chimici farmacisti di complemento che debbono essere presi in esame per l’iseri- 
zione sui quadri di avanzamento 1934-35. 


Con circolare n. 215 Giornale militare ufficiale 29 marzo ec, a., a norma dell’ar- 
ticolo 114 della legge per l'avanzamento, sono stati determinati i seguenti limiti 
di anzianità entro ì quali sono compresi gli ufficiali del Corpo sanitario militare in 
ausiliaria, della riserva e del ruolo speciale, che debbono essere presi in esame per 
l’iserizione sui quadri di avanzamento 1935-36, ad anzianità e a scelta ordinaria. 


Ufficiali medici. 

Colonnelli: 2 febbraio 1930 — renenti colonnelli: 30 dicembre 1925 — mag- 
giori: 29 giugno 1924 — primi capitani e capivani: 26 ottobre 1918 — primi 
tenenti e tenenti: 14 dicembre 1930 — sottotenenti: 31 dicembre 1931. 

Ufficiali chimici farmacisti. 


Tenenti colonnelli: 25 settembre 1930 — maggiori: 31 marzo 1924 — 
primi capitani e capitani: 5 maggio 1928 — primi tenenti e tenenti: 14 febbraio 
1930 — sottotenenti: 31 dicembre 1931. 
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Vaccinazione antitifica. 


Il Ministero della guerra (direzione generale di Sanità militare) è venuto 
nella determinazione di abbandonare il lipovaccino fin qui usato per la vaccina- 
zione antitifica dei militari e ha disposto che d’ora in avanti sia invece adottato 
presso tutti gli Enti dell’Esercito l’idrovaccino formolato antitifo-paratifico 
(T. A. B.), prescrivendo precise norme d’impiego. 


Pratiche medico-legali. 


Dal Foglio di ordini del Ministero della Guerra, dispensa 12%, 25 marzo 1935- 
XIII (n. 109-- Direzione generale di Sanità militare e Direzione generale dei Ser- 
vizi amministrativi). 

È occorso di rilevare nell’espletamento di pratiche medico-legali una certa 
lentezza non compatibile con la doverosa sollecita cura che deve essere posta 
a che gli infortunati e le loro famiglie possano ottenere quanto giustamente chie- 
dono. 

Per ovviare a tale inconveniente, sì da rendere più spedito lo svolgimento 
degli atti medico-legali, intendo che: 


1° i comandanti di corpo: 


a) procedano senza indugio, appena ricevuta la domanda, all’acquisi- 

zione dei documenti istruttoriali ed esprimano sollecitamente i pareri di loro com- 
tenza trasmettendo subito la intera pratica alla Commissione medico—ospeda- 

liera della propria giurisdizione; 

b) diano svolgimento di ufficio alle pratiche in tutti quei casi in cui la 
legge lo consente; 

c) esortino i propri dipendenti a produrre tempestivamente le domande; 

d) provvedano a che il personale addetto alle istruttorie delle pratiche 
medico-legali sia bene istruito; 

e) si attengano scrupolosamente alle norme relative all’istruttoria delle 
domande di pensioni privilegiate ordinarie, in modo da evitare che pervengano al 
Ministero pratiche incomplete e documenti inesatti o irregolari; 


2° le Commissioni medico-ospedaliere: 


a) diano immediato corso alle pratiche urgenti, specie nei casi di morte, 
anzichè svolgerle a seconda dell’ordine eronologico di arrivo; 
b) trasmettano subito le pratiche espletate a chi di ragione; 


3° le Direzioni di ospedali, allorehè abbiano in cura feriti, lesionati o ma- 
lati per i quali si possa presunere, a guarigione clinica avvenuta, la inabilità, ne 
informino ì rispettivi comandi di corpo per l’inizio delle pratiche di dipendenza da 
causa di servizio. 


Pubblicazioni sanitarie militari. 


A cura del Ministero della guerra (direzione generale di Sanità militare) è stato 
pubblicato il Manuale sanitario per la guerra chimica, edizione 1935-XIII. Ai ter- 
mini della circolare n. 258 Giornale militare ufficiale del 12 aprile e. a., la pubblica- 
zione deve essere inserta nell’elenco delle pubblicazioni in vigore per il R. esercito, 
parte II, servizio sanitario militare, pagina 146, numero categorico 2642, prezzo 
lire 4,60. L'ufficio pubblicazioni militari ne curerà anche la vendita agli enti ed 
agli Aaa che ne facciano richiesta, concendendo a questi ultimi lo sconto 

el 35%. 

Il tenente colonnello medico Carmelo MANGANARO ha dato alle stampe, per i 
tipi della Casa Editrice poligrafica universitaria del dott. Carlo Cya in Firenze, un 
elegante volume di circa 300 pagine su Il servizio sanitario militare in guerra (L. 20). 

. Di entrambe le suddette pubblicazioni daremo prossimamente estese recen- 
sioni. 


7 — Giornale di medicine militare. 
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Conferenze di medicina militare presso il Sindacato Medico Fascista di Roma. 


A Roma, nel salone della Confederazione Industriali (piazza Venezia, 11), 
previ accordi del Commissario del Sindacato Medico Fascista, on. prof. Giovan- 
ni Perez con la Direzione generale di Sanità militare e con la debita autorizza- 
zione ministeriale, si va svolgendo un ciclo di conferenze tenute da ufficiali me- 
dici su argomenti di medicina militare, secondo il programma seguente. 

La prima conferenza ha avuto luogo il 15 aprile alle ore 18,30, alla presenza 
di un numeroso ed attento uditorio che ha cordialmente applaudito l’oratore. 
Hanno preceduto, in un vivo fervore di consensi, due brevi discorsi inaugurali 
del prof. Perez e del tenente generale medico Franchi che hanno messo in ri- 
lievo l’importanza della più fattiva collaborazione di tutte le ‘Forze Sanitarie 
del Paese, nel quadro della Nazione Militare, secondo ì dettami del Regime e 
le tradizioni della Classe Medica italiana. Le altre conferenze, seguiranno perio- 
d'camente, con inviti personali a tutti gli iscritti al Sindacato, fino alla metà di 
giugno. 

Maggiore medico ReITtANO prof. Ugo: L’incognita della guerra microbica. 

Maggiore medico GiorciI dott. Giorgio: L'azione biologica degli aggressivi 
chimici e la sintomatologia dei colpiti. 

Maggiore medico Cassinis prof. Ugo: La medicina dello sport e la prepara- 
zione militare della Nazione. 

Tenente colonnello medico PELLEGRINI dott. Oreste: /l pronto soccorso e la 
terapia dei colpiti da aggressivi chimici. 

Maggiore medico BrancHINI dott. Acrisio: L'Esercito e la lotta contro la 
tubercolosi. 

Maggiore medico FERRI dott. Guido: / mezzi di difesa individuale e collet- 
tiva în guerra chimica. Cenni sulla organizzazione del servizio sanitario in rapporto 
alla guerra chimica. 

Maggiore medico SARNELLI prof. Tommaso: I! compito coloniale del medico 
militare. 

Ten. colonnello medico Bassi dott. Giuseppe: Quale dovrà essere la nostra 
organizzazione sanitaria in guerra più rispondente alle prevedibili necessità. 


Chirurgia di guerra. 


Il 12 aprile, nell'aula della clinica chirurgica della R. Università di Milano, la 
Società Lombarda di Chirurgia ha tenuto una seduta in comune con la Società 
consorella Emiliano-Romagnola per trattare due temi, dei quali uno su Le spleno- 
patie chirurgiche e l’altro sul Come tratteremmo le fratture in una eventuale guerra. Su 
questo secondo tema il tenente colonnello medico prof. Pietro CAMORIANO, rappre- 
sentante della Sanità militare, ha fatta una comunicazione svolgendo il tratta- 
mento delle ferite-fratture di guerra, principalmente dal punto di vista della 
organizzazione sanitaria militare. Alla discussione sono intervenuti i proff. Donati 
Putti, Ettorre e Camera. 


Facilitazioni per cure salsoiodiche nelle RR. terme di Salsomaggiore. 


Come in passato, anche per l’anno corrente sono state concordate con le 
RR. terme di Salsomaggiore facilitazioni per il personale dell’Amministrazione 
della guerra, negli alberghi termali « Edoardo Porro » e « Giovanni Valentini », 
a turni fissi di quindici giorni ciascuno, a cominciare dal 1° aprile, fino al 
30 novembre. Le condizioni convenute sono riportute nella circolare n. 202 (dire- 
zione generale di Sanità militare) Giornale militare ufficiale 22 marzo c. a. 


III Congresso internazionale dell'Aviazione sanitaria. 


Con il seguente programma di lavori, dell’11] al 16 giugno p. v., oganizzato 
dal Reale Aero Club del Belgio, avrà luogo a Bruxelles il III congresso interna- 
zionale dell’Aviazione Sanitaria. L'Italia sarà rappresentata dal Capo dell’ufficio 
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centrale di Sanità del Ministero dell'Aeronautica, colonnello medico Arturo Mo- 
NACO che sarà relatore del 3° tema. 


Tema 19°: Utilizzazione dell'Aviazione privata 0 commerciale ai fini sanitari 
in paese e nelle colonie. Paesi relatori: Belgio, Inghilterra, Spagna, Francia. 

TEMA 2°: Collaborazione dei servizi pubblici e delle organizzazioni private per 
l’utilizzazione della Aviazione sanitaria in tempo di pace. Paesi relatori: Belgio, 
Germania, Repubblica Argentina. 

Tema 3°: Organizzazione e funzionamento dei primi soccorsi nei trasporti 
aerei civili. Paesi relatori: Belgio, Italia, Svezia. 

TEMA 49: Concorso dell’Aviazione in periodi di calamità pubbliche. Paesi 
relatori: Belgio, Stati Uniti d'America, Polonia. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici 
MAGGIORI 


Romano Gennaro, ospedale militare Perugia. — Ospedale militare Ancona. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 18, 22 marzo 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO 


BarroLoMmuccI Domenico, R. corpo truppe coloniali Cirenaica. — 18 art. div. 
fant. 


TENENTI. 
MASTROENI Giuseppe, 11 art. div. fant. — 23 fanteria. 


A disposizione 


COLONNELLI 


BuccrantE Alfredo. — È promosso maggiore generale medico, con anzia- 
nità 19 settembre 1934-XII, ed è destinato al ministero guerra per incarichi 


speciali. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 21%, 29 marzo 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


I seguenti tenenti colonnelli sono nominati direttori dell'ospedale militare a 
fianco di ciascuno indicato, dal 16 marzo 1935-XIII: 


Grarrusso Gesualdo, ospedale militare Bologna (membro sostituto collegio 
medico legale) — Milano. 

TURILLI Antonio, id. id., Roma. — Udine. 

RomBy Paolo, Id. id. Cagliari. — Cagliari. 


PRIMI CAPITANI. 
Papa Gennaro, legione CC. RR. Bologna. — 5 art. corpo armat». 


Di Monaco Paride, 7 alpini. — 3 granatieri. 
TENENTI 
CRISTIANI Michelangelo, 3 alpini — 1 alpini. 


GaspPaRRO Umberto, 28 artiglieria divisione fanteria. — 91 fanteria. 
GargIa Govanni, 2 fanteria. — 18 fanteria. 
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Tognia Canio, « Guide ». — 5 artiglieria armata. 

CaraLanO Nicodemo, 35 fanteria. — 71 fanteria. 

CaLrenDo Gennaro, 3 artiglieria contraerea. — 213 fanteria. 

TaTtoNE Antonio, 2 artiglieria alpina. — 127 fanteria. 

AccInnNI Mario, 3 artiglieria divisione fanteria. — 89 fanteria. 

PartERNOSTRO Vincenzo, l artiglieria alpina. — 5 genio. 

AMENTA Audenzio, 27 fanteria. — 63 fanteria. 

ALLoccgio Achille, 2 alpini. — 25 artiglieria divisione fanteria. 

CaroTENUTO Pasquale, 7 artiglieria divisione fanteria. — 6 artiglieria divi- 
sione fanteria. 

D’AncELO Mario, 9 alpini. — 5 bersaglieri. 

GEMELLI Antonino, 1 fanteria. — 12 fanteria. 

CeLENTANI Nicola, 14 artiglieria divisione fanteria. — 9 artiglieria divi- 
sione fanteria. 

FisicHELLA Pietro, 38 fanteria. —.53 fanteria. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 22%, 5 aprile 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI. 


PassaLacoua Gioacchino, distretto Palermo, in aspettativa per infermità pro- 
venienti da cause di servizio. — In data 14 febbraio 1935-XIII richiamato 
in servizio effettivo e destinato ospedale militare Palermo. 


PRIMI CAPITANI. 


SIiniBALDI Guglielmo, ospedale militare Roma (comandato campo climatico sa- 
natoriale Anzio). — In data 1 marzo 1935-XIII collocato in aspettativa per 
motivi privati, per mesi dodici. 


CAPITANI. 


CarERI Leonardo, 2 granatieri. — Ospedale militare Milano. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 25%, 12 aprile 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 9 febbraio 1935-XIII: 


LaPPONI Guido, direttore ospedale militare Trieste. — Come contro. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI,. 


PiccoLi Giovanni, ospedale militare Bologna — Come contro, (scelta speciale). 
Picazio Antonio, ospedale militare Caserta. — Come contro. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 


Sorro Santi, ospedale militare Padova. — Ospedale militare Napoli. 

FrLocrana Pasquale, direzione sanità militare corpo armata Firenze. — Ospe- 
dale militare Trieste .(scelta speciale). 

D’Amrco Giuseppe, distretto Roma 1. — Ospedale militare Roma. 

De HreRonyYMIS Ruggero, ospedale militare Livorno. — In data 14 febbraio 1935— 
XIII è collocato in aspettativa per infermità non provenienti da cause di 
servizio, per mesi dodici. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


ALEANDRI Giacomo, R. corpo truppe coloniali Somalia. — Come contro, Seguirà 
nel ruolo il pari grado. Bonelli Michele. 
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TENENTI. 
DE GreEcorIo Gaetano, 2 fanteria. — In data 16 ottobre 1934-XII rientra nei 
«@ quadri avendo cessato di essere disponibile pel ministero affari esteri. 
SIRIANNI Carmelo, 1 genio minatori. — R. corpo truppe coloniali Tripolitania, 
d'autorità, dal 2 marzo 1935-XIII. 
GRANDE Pasquale, 71 fanteria. — R. corpo truppe coloniali Tripolitania, d’auto- 
rità, dal 2 marzo 1935-XIII. 
MazzoLIi Fernando, 3 alpini. — R. corpo truppe coloniali Tripolitania , d'auto. 
rità, dal 2 marzo 1935-XIII. 


Ufficiali chimici farmacist. 


TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 


GorrrEDI Ettore, incaricato, a scelta speciale, del grado di capitano ospedale 


militare Catanzaro. — Come contro (scelta speciale). 
SPADAVECCHIA Domenico, incaricato, a seelta speciale, del grado di capitano in- 
fermeria presidiaria Ravenna. — Come contro (scelta speciale). 


A disposizione. 
Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI. 


Curcio Saverio, commissione medica per le pensioni di guerra Napoli (f. q.). — 
promosso colonnello, con anzianità 9 febbraio 1935-XIII. 
Avrebbe seguito nel ruolo del $. P. E. il pari grado Lapponi Guido. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 27%, 19 aprile 1935-XIII. 


Onorificenze. 


Con Regio decreto 27 dicembre 1934-XITI il primo capitano medico Leonida 
LANNA è stato nominato ufficiale nell’Ordine coloniale della Stella d’Italia, di 
Moto Proprio Sovrano. ' 


Benemerenza della C. R. I. 


Il Comitato centrale della Croce Rossa Italiana ha conferito al tenente colon- 
nello medico Roberto LANDRIANI, direttore di sanità militare della Sardegna, la 
medaglia d’oro di benemerenza « per l’attività fervida e proficua svolta a favore 
dell’insegnamento delle infermiere della C. R. del Comitato di Cagliari ». 


Corso accelerato di Medicina Tropicale per medici coloniali civili. 


(Direttore: Senatore prof. Sir Aldo Castellani). 


Dal 4 al 6 aprile s'è svolto, con il seguente programma, un corso accelerato di 
Medicina Tropicale, per medici coloniali eivili, presso la R. Clinica delle malattie 
tropicali e sub-tropicali della R. Università di Roma. 


GroveDÌ 4 aprile 


ore 9-10: Profilassi della peste; prof. Maggiora. 
» 10-11: (Clinica Tropicale) Febbri tropicali, con presentazione di casi 
Sen. prof. Sir Aldo Castellani. 
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ore 11-12: Malattie esantematiche; prof. Monteleone. 
» 12-13: Chirurgia di urgenza; prof. Ascoli. 
» 15-16: Esercitazioni pratiche per la diagnosi della peste; prof. Vivaldi. 
» 16-17: Nozioni pratiche di oculistica; Sen. prof. Ovio. 
» 17-18: Nozioni pratiche di odontoiatria; On. prof. Perna. 


VENERDÌ 5 aprile 


ore 9-10: Profilassi del colera; prof. Pergola. 
» 10-11: (Clinica Tropicale) Dissenteria e coliti, con presentazione di casi: 
Sen. prof. Sir Aldo Castellani. 
ore 11-12: Profilassi del tifo esantematico; prof. Ilvento. 
» 12-13: Chirurgia di urgenza; prof. Ascoli. . 
» 15-16: Esercitazioni pratiche per la diagnosi del colera; prof. Russo. 
» 16-17: Nozioni pratiche di oculistica: Sen. prof. Ovio, 
» 17-18: Nozioni pratiche di odontoiatria; On. prof. Perna. 


SaBaTO 6 aprile 


ore 9-10: Profilassi del vaiuolo; T. colonnello medico dott. Fadda. 
»v 10-11: (Clinica Tropicale) Dermatosi tropicali, con presentazioni di casi: 
Sen. prof. Sir Aldo Castellani. 
ore 11-12: Soccorsi medici di urgenza; prof. Monteleone. 
» 12-13: Chirurgia di urgenza; prof. Ascoli. 
» 15-16: Dimostrazioni pratiche dei principali ospiti trasmettitori di malat- 
tie infettive; prof. Penso. 
ore 16-17; Nozioni pratiche di oculistica; Sen. prof. Ovio. 
» 17-18: Nozioni pratiche di odontoiatria; On. prof. Perna. 
» 18-19: Nozioni di geografia medica; prof. Pullé. 


La V Campagna antitubercolare e la giornata delle due Croci. 


Nel mese di aprile hanno avuto sistematico svolgimento le manifestazioni 
nazionali antitubercolari, secondo il complesso geniale programma elaborato ed 
attuato con inesausta lena e con-la più efficace preparazione della Federazione 
Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi. Tutto il paese è stato chia- 
mato a parteciparvi. La Reggia, il Duce, ogni ordine di gerarchia, i cittadini, le 
scolaresche hanno dato impulsi ed opere che trovano una sola denominazione, 
quella della difesa appassionata e vigorosa della salute della Stirpe, posta dal 
Regime fra gli obbiettivi fondamentali della sua attività. 

Il Duce ha ricevuto il 1° aprile nel salone delle Battaglie di Palazzo Venezia 
l’on. prof. Raffaele Paolucci, presidente delle Federazione, il sen. prof. Edoardo 
Maragliano, l’on prof. Eugenio Morelli, il prof. Arcangelo Ilvento, il prof. Federigo 
Bocchetti segretario generale della Federazione, il sen. Filippo Cremonesi presi- 
dente generale della C. R. I., i Consigli drettivi, i presidenti e 1 delegati delle sezioni 
regionali. Dopo un elevato discorso dell’on. Paolucci il Duce ha proceduto alla con- 
segna di premi assegnati ai quarantasei Consorzi provinciali che più si sono distinti 
nella campagna antitubercolare dello scorso anno ed ha dato quindi le direttive 
per la nuova campagna, La solenne cerimonia inaugurale ha avuto luogo alle 
ore 10,30 del giorno 2, nel Reale Teatro dell'Opera, all’Augusta presenza di S. A. R, 
la Principessa di Piemonte, con l'intervento delle Alte Cariche dello Stato, delle 
Gerarchie del Partito, e di un pubblico elettissimo che gremiva il teatro in ogni 
ordine di posti. L'On. De Marsico ha pronunciato un’affascinante orazione, e, sotto 
la direzione del Maestro Serafin, sì è svolto uno scelto programma musicale. 

Dal 7 al 14 aprile c’è stata la Prima settimana italiana della diagnosi precoce, 
diretta principalmente a diffondere con stampe e conferenze, in modo piano ed 
accessibile al popolo, chiare idee sulla guaribilità della tubercolosi, quando sia iden- 
tificata nel suo primo subdolo inizio. 

La « Gioranata delle due Croci » che, come avevamo già annunciato, indetta 
pel 14 aprile, comprendeva insieme le manifestazioni popolari a beneficio della 
Croce Rossa e della lotta contro la tubercolosi, è stata caratterizzata da moltepli- 
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ci iniziative che hanno trovato entusiastica rispondenza presso ogni ceto della po- 
polazione, in tutta Italia. Sono state raccolte ovunque offerte considerevoli per 
oggetti di propaganda svariatissimi allestiti con fine senso d’arte, e s'è iniziata la 
vendita dl « francobollo antitubercolare chiudilettera » che continuerà fino al 19 
maggio. 


Conferenza, al Quirinale, sulla « Cura Raeff » 


Il 7 aprile, alle ore 17, nel grande salone da ballo della Reggia del Quirinale, 
all’Augusta presenza delle LL. MM. il Re e la Regina, delle LL. AA. RR. i Principi 
di Piemonte, Principessa Maria di Savoia, Principi Conrad di Baviera e Principessa 
Maria Adelaide di Savoia — Genova e dell'ex Re di Spagna Alfonso di Borbone, i 
professori Panegrossi di Roma, Negro di Torino e Besta di Milano hanno tenuto 
conferenze sul trattamento dell’encefalite letargica con la «Cura Raefî » che, come è 
a tutti noto e come abbiamo ampliamente riferito nel 2° fascicolo c. a. di questo 
Giornale, per generosa iniziativa ed assiduo interessamento di S. M. la Regina, 
ha avuto, con il più lunsinghiero successo, largo esperimento d’impiego in isti- 
tuti ospedalieri di molte città italiane. 

Il salone era gremito di un pubblico elettissimo, costituito da alte Cariche 
dello Stato, dalle maggiori autorità sanitarie e da clinici fra i più illustri di Roma e 
di tutta Italia. 

Per primo ha avuto la parola il prof. Panegrossi, presentato dal medico del 
Re, conte Quirico. Egli ha fatto una efficace rassegna dei 258 casi di encefalite 
letargica curati, nel corso di un anno, nel padiglione specializzato al Policli- 
nico Umberto I di Roma ed è stato proiettato un film « Luce » di impressionante 
valore documentario. Sono stati anche presentati molti ammalati clinicamente 
guariti o assai miglilorati. Uno di essi ha offerto, fra la commozione degli astanti, 
un fascio di fiori all’Augusta Sovrana. ‘ 

Il prof. Negro, a sua volta, ha fatta una estesa relazione, anch’essa illustrata 
da proiezioni cinematografiche, dei casi curati nell’ospedalo «Cottolengo» di Tori- 
no ed infine il prof, Besta ha riferito di numerosi altri casi da lui trattati, sempre 
con risultati ritenuti insperabili con i numerosi altri metodi di cura finora tentati e 
seguiti. 


Centro per la diagnosi istologica dei tumori maligni. 


Il Regio Istituto « Regina Elena » per lo studio e la cura dei tumori, viale 
Regina Margherita n. 291 (direttore generale, on. sen. prof. R. Bastianelli) ricorda 
ai sigg. medici che presso la sezione anatomo-patologica dell’Istituto, funziona 
un Centro per la diagnosi istologica dei tumori maligni. 

Si raccomanda di inviare i pezzi fissati preferibilmente in formalina al 10% 
od, in mancanza di questa, in alcoo] allungato (circa con un terzo d’acqua) e di 
accompagnarli con notizie cliniche. Le risposte saranno date entro il più breve 
tempo. 

Il Centro funziona gratuitamente per i malati poveri e con le tariffe del Sinda- 
cato Medico—Chirurgico per gli abbienti. 


Congressi medici e mostre scientifiche a Bologna. 


Il Podestà di Bologna, on. Manaresi, ha dedicato le sue più appassionate 
cure affinchè, nel prossimo mese di ottobre, si svolgano in quella città, in coinci- 
denza con la Mostra Internazionale del Libro di Medicina antico e moderno e con 
la Mostra del Materiale Sanitario, vari congressi delle scienze mediche, destinati 
a suscitare il più vivo interessamento degli studiosi e degli scienziati. 

In relazione a ciò hanno già inviata l’adesione, scegliendo Bologna come sede 
dei rispettivi Congressi, le presidenze della Società italiana di Medicina interna, di 
Chirurgia, di Ortopedia, di Urologia, di Otorinolaringologia, di Ostetricia e Gine- 
cologia, di Medicina sportiva, di Radiobiologia; mentre sono nel contempo assi- 


404 I NOSTRI MORTI 


curati il congresso della Associazione Nazionale Fascista per l'Igiene ed i convegni 
internazionali di Pediatria, di Radiologia Medica ed altri. 

Nello stesso mese di ottobre, all’Archiginnasio, antica sede dello Studio Bolo- 
gnese — dove avranno luogo le sedute inaugurali e lo svolgimento dei lavori dei 
congressi — sarà allestita una imponente Mostra Internazionale del Libro di 
Medicina antico e moderno. 

La sezione del Libro antico, comprenderà le opere di medicina e scienze affini, 
dalle origini, a tutto il secolo xvIr. Di grandissimo interesse per gli studiosi della 
storia della medicina, questa parte della esposizione adunerà opere di eccezionale 
valore bibliografico, fra le quali si noteranno anche molte di quelle curiosità, che 
costituiscono una così grande attrattiva per gli specialisti e per i bibliofili 
in genere, 

In altra sezione sarà ordinata la Mostra Internazionale del Libro Moderno, la 
prima del genere che chiami a raccolta la produzione editoriale in questo campo. 

Poichè i continui progressi delle discipline mediche avrebbero reso difficile 
stabilire un criterio per la determinazione dei limiti a cui debbono essere estese le 
ricerche, il Comitato ordinatore ha stabilito che a questa Mostra possano parteci» 
pare tutte le opere di carattere scientifico pubblicate dal 1919 ad oggi. 

L'idea è stata accolta dalle più entusiastiche adesioni: centodieci Case edi- 
trici di ogni parte del mondo parteciperanno alla grandiosa dimostrazione scien- 
tifica, esponendo opere dovute ai più illustri cultori di specialità mediche. 

Affinchè la Mostra costituisca una completa rassegna delle vive forze editoriali 
e scientifiche di ogni paese, i volumi saranno ordinati per nazioni, cosicchè lo 
studioso potrà avere dinanzi agli occhi un vero e proprio panorama della produ- 
zione culturale di ogni paese. 

La materia sarà ordinata secondo i criteri rigorosamente sistematici; cia- 
seuna specialità raccoglierà le opere ad essa riferentesi. 

La Mostra di Bologna costituirà un’occasione eccezionale, per le Case editrici 
di tutto il mondo, di mostrare la propria produzione ai medici italiani e stranieri 
che converranno a Bologna in occasione dei congressi, 

A complemento delle predette manifestazioni verrà organizzata una Mostra 
del Materiale Sanitario, alla quale parteciperanno le Case di prodotti medici- 
nali, materiale chirurgico e di arredamento ospedaliero. 
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Abbiamo il dolore di partecipare la morte del tenente medico in s. p. e. Valen- 
tino Grimaldi, perito, a 28 anni, il 15 aprile, a Treviso, in uno scontro automobilistico. 

Il compianto camerata apparteneva da due anni al Corpo sanitario, al quale 
egli donava con entusiasmo le sue fresche energie, già distinguendosi egregiamente 
al principio della sua promettente carriera, così tristemente troncata. 
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ARGENTINA; REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires. 
Tomo XXXIII, ottobre-novembre 1934. 

De Verla: L'epid>:rmomicosi nell'esercito, — Bacigalupo: D-terininazione e importanza dei 
gruppi sanguigni. — Donovan: Le complicazioni articolari della blenorragia, — Ontaneda e Réttisr: La 
pleurite siero-fibrinosa nello stadio sub-primnario della tbc. — Ontaneda, Rattier c Pasqualini: Le forme 
cliniche della tbe. nel soldato argentino. 


BELGIO: ARCHIVES MEDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità 
dell’esercito b.:lga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fascicolo I, gennaio 1935. 


Verriest: Cura d>ll'ulo-ra serpiginosa della cornea in pratica corrente. — 8imar: {Igiene delle 
caserme. — Bollettino Internazionale. 


CECOSLOVACCHIA: VOJENSKÈ ZDRAVONTICKÈ LISTY. -- )rgano scientifico dei medici, vete- 
iran ° SORTDARIALI militari eccoslovaechi, Redazione: Praha, Bubence, MNO. — Zdrav. oddéleni 
asc. 4, Ò 


w 
durina c Reiner: Contributo allo studio dellaggrippe catarrale dei cavalli; eura con l’urotro- 


pina. — Krtika: Contributo alla casislica della malattia di Hodgking. — Petràcek: I suicidi nell’eser- 
Gito dal 1925 al 1932, 


CUBA: BOLETIN DEL HOSPITAL GENERAL DEL EJÉRCITO. — Organo scientifico del Corpo sa- 
nitario dell’esere.to cubano. Marianav-Cr.ba. Fasc. I, anno I, gennaio 1935. 

« Nostro saluto ». — Notizie sul 42° Congresso della Società dei medici militari nord-ameri- 
cani. — Notizie d:gli ospedali d-il'esereito nord-americano. 


FRANCIA: ARCHIVES DE MEDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio 
di sanità, M.nistero della Guerra, Parigi. Fasc. Ill, marzo, tomo CII, 1935. 

8shnelder, Aftmayer è Kiein: Il ssrv'zio sainturio degli essroiti nella guerra di movimento. — 
Gauthier: La sindrome emotiva ansiosn di guerra e di pace. — dame e Aujaleu: Le febbri tifo-csante- 
matiohe o Ricketsiosi, 


POLONIA: LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli uffic'ali del Servizio sanitario. Centrom 
Wyszkolenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 1, 1° gennaio — N. 2, 15 gennaio — N. 8, 1° feb- 
braio 1935. 

Crubalski: Eduoazione fis'ca è suort (N. 1). — Linke: Epid»mia di morbillo nella guarnigione 
di Poznan (N. 1), — Wajni:r-Siamtèeki: Clorpiorina, fosg:ne e solfuro BB' di cloroctile (N. 1). — 
Nelken: Psicopatie nell'esercito (N. 1). — Paluch: Vitamine nei o-trioli salati (N. 1). — Krajewski: 
Tenia nana (N. 1). — Bularski: Igiene d>lla marcia (N. 1 e 3 continuazione). — Korezyneki: Sunatori 
per pnzienti di aff:zioni o'roslatorie (N. 2). — Orlewiez: Lo sgombro e i rifornimenti delle grandi 
unità (N. 2 © 3). — Dec: Il servizio.sanitario d.ll’es:rcito romeno (N. 2). — Zembrzuski: Narymunt 
Waszklew!ez (N. 2). — Fezler: Rio.:reh» sui fenoinen' d’'eccitazione e di inibizione dl respiro du- 
rante l’irritazione chimica dolle vie r*spiratorie superiori e inferiori (N. 3). — Ankudowicz: Compli- 
cazioni di infiammazioni acute e oron'ich*» delle tonsille palatine (N. 3). — Olanclara: La colonna 
vertebrale e le affezioni reumatiche (N. 8). 


ROMANTA: REVISTA SANITARA MILITARA, — Redazione e amministrazione: Ospedale Mili- 
tare « Regina Elisabotta », Bucarest. Fasc. XII, dicembre 1934. 


Sivsteana: I modici militari nella profitassi del tifo esentematico in Bessarabia, — Nolca e 
Lupulesco: La rigidità muscolare exstra-piramidale come segno di lesione dei centri dienoefalo-mesen- 


L'ALA 
cefalici. — Balanescu, Zam lr e Dumitrescu-Popovici; La funzione motr'ic* del tubo digerente nei tubercolosi. 
— Dinutescu, Costinescu c Halunza: Due casi di varici orb'tarie. — Testo e Victor Emanuel: Esostosi perio- 
atitiche ebnrne zzate della mandibola 0 del sacro. — Adamesteano e Munteano: Le ferite articolari di 
guerra (continuazione). 


Fasc. I, gennaio 1935. 
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Gonstantinescu e Manu: Ancurismi cupoliformi multipli dell'aorta. — Balanescu, Gaspar © Toode- 
reanu: Un caso di raumatismo tbo, — frimescu: Stazione idro-minerale di Bàile Herculane (Banato). — 
Dimitrescu-Popovici e Vintisi: L'inf:zione coli-bacillare. — Adamesteano c Munteano: Lev ferite articolari 
di guerra (continuazione). 


RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO, Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 12, dicembre 1934, 


Orlateko e Landa: Le lesioni traumatiche proprie dello sport invernale, — KImelman: La prepa- 
zione metodica nell’atletica, ai fini di evitare le lesioni traumatiche. — Goredensky: La cultura fisica 
razionale nell'esercito. — 8shlafzov: L'infiuenza dell’iprite sui comuni indicatori delle qualità igie- 
niche dell’acqua. — Gorovol-8chialtin: Le reazioni che le emozioni della disco sa provocano nei para- 
cadutisti. — Gapon: I sistemi di cultura fisica adottati nel sanatorlo di Essentueki. — Zepulln: Le 
esig»nze cui d+ve rispondere una masch-*ra contro i gas da usarsi dai chirurghi costretti ad inter- 
wenti chirurgici nell'ambiente avvelenato dai gas. — Nersky: Cure contro l'eccess.vo sudore dei 
piedi. — Isaev: Ripercussioni sulla circolazione del sangue e snl funzionamento def ri ni, nei riguardi 
dell'equipaggio dei carri armati. — Macaev: La cura della scabbia, — Semouchin: L'utilizzazione, come 
disinfestante, dell’olio ch> è già stato usato come lubrificante. — Erideman: Conservazione igienica 
degli asciugamani. 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario mili- 
tare, Madrid. Fasc. XII, dicembre, 1934 — I, gennaio, — II, febbrato, — III, marzo, 1935. 

Alvarez Perez: Alcune osservazioni sullo cefalee e nevralgie d'origine nasale (Fasc, I). — Val 
fadolid: Vitamine ed avitaminosi (Fasc. XII, I e II). — Calvo Flores: Provvi dimenti sanitari nella 
2» d visione (Fasc. I). — del Rio; Emorragia gastrica ed enterorrogia. Ematemesi e melena (Fase. I). 
— QOlaa: I piccoli casi (Fasc. I). — Alonso: I delitti e la responsabilita dei tossicomani (Fase. II). — 
Fornander Zamarron: Treni sanitari (Fasc. III). 
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CONGRESSI 


Il CONVEGNO FER LO STUDIO DELLA TUBERCOLOSI OSTEO-ARTICOLARE 


(Cortina d'Ampezzo 23-24 febbraio 1935-XIII) 


Relazione del maggiore medico Acrisio Bianchini 


Nel suggestivo cerchio delle Dolomiti, in quella gemma climatica 
alpina che è Cortina d'Ampezzo, la Sezione Veneta della Federazione Ita- 
liana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi ha organiz- 
zato nel modo più brillante questo secondo Convegno per lo studio della 
tubercolosi osteo—articolare. Il convegno che era stato promosso dall’Isti- 
tuto Elioterapico « Codivilla » sotto il patrocinio della Federazione stessa, 
si è svolto tra il più ampio consenso e ha ottenuto il più largo successo. 

Fra i moltissimi congressisti, oltre trecento, convenuti da ogni regione 
d’Italia, erano molte personalità scientifiche nonchè i rappresentanti dei 
più importanti Enti italiani nel campo della lotta contro la tubercolosi. 
Alla cerimonia inaugurale, svoltasi nel salone del teatro Eden con solenne 
semplicità, erano presenti, oltre alle autorità locali, il segretario generale 
della Federazione per la lotta contro la tubercolosi prof. Bocchetti, il 
presidente della Sezione Veneta della Federazione, prof. Gasbarrini, il 
prof. Giannini medico capo dei servizi sanitari dell’Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale, il prof. Donati della Clinica Chirurgica di 
Milano, il prof. Ravenna e il prof. Sisto di Modena, il prof. Herlitzka di 
Torino, il prof. D’Agata di Messina, il prof. Delitala di Venezia, il prof. 
Puccinelli di Roma, ece. 

La direzione generale di Sanità militare era rappresentata dal maggiore 
medico Bianchini, direttore del Sanatorio Militare di Anzio. 

La presidenza del Convegno è assunta dal prof. Vittorio Putti, vice— 
presidente è il prof. Antonio Gasbarrini; segretari il prof. Carlo Molon, 
attivissimo organizzatore, e il prof. Sanzio Vacchelli. 

Dopo il saluto porto ai congressisti dal prof. Vacchelli nella sua veste 
di Podestà della magnifica comunità di Cortina d'Ampezzo, dopo il discorso 
del segretario del Fascio di Cortina e del medico provinciale in nome di 
S. E. il Prefetto di Belluno, il prof. Gasbarrini rileva il comune desiderio 
di sviluppare e illuminare con tenace studio e profondo amore il problema 
della tubercolosi osteo-articolare che assurge sempre più a grande impor- 
tanza scientifico sociale. 

Parla quindi il prof. Putti che, dopo una lucida sintesi delle tappe 
raggiunte e sorpassate in questo campo di studi, dopo aver ancora una 
volta messe “in evidenza le possibilità curative offerte da tante regioni 
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italiane in confronto a quelle ricercate all’estero, traccia le direttive del 
convegno, augurandosi che resti caro al ricordo dei colleghi e sia degno 
delle finalità che lo ispirano. 


Nella prima seduta del congresso svoltasi al mattino del 23 fabbraio 
e presieduta dal prof. Putti, il prof. GIxno FRONTALI di Padova ha esposto 
il primo tema di relazione: Localizzazioni interne nella tubercolosi osteo—arti- 
colare nel bambino. 

Le osteo-artropatie del bambino non son dovute al bacillo tubercolare 
bovino come da molti è creduto e sostenuto, ma circa nell'84% dei casi è 
il bacillo tubercolare umano che causa tali lesioni. Dopo aver messo in 
evidenza con dati obbiettivi, di fatto, tale evenienza e dopo aver mostrato 
come le prime localizzazioni del germe si svolgano solitamente a carico 
dell'apparato respiratorio, il Frontali, basandosi su ampie e vagliate stati- 
stiche, mette in rilievo la frequenza altissima di lesioni polmonari e delle 
ghiandole mediastiniche che si accompagnano con le affezioni osteo— 
articolari, Nei bambini portatori di lesioni osteo-articolari l'infezione 
tubercolare dà notevole numero di manifestazioni a carico dell'apparato 
respiratorio: questo egli può confermare attraverso numerosissime osser- 
vazioni personali e lo illustra con una serie di interessantissime diapositive 
oltremodo dimostrative. Il virus tubercolare, egli dimostra, si diffonde, 
per via ematica, da focolai interni (intratoracici, quasi sempre) e assistiamo 
spesso a localizzazioni anche cutanee (tuberculidi, serofulodermi) che sono 
assai frequenti nei piccoli infermi osteo-articolari. Molti ritengono non 
contagianti i piccoli pazienti di forme osteo-articolari, invece essi devono 
essere accuratamente sorvegliati a causa delle localizzazioni respiratorie 
specifiche che li rendono capaci di spargere contagio nelle comunità infan- 
tili. D'altra parte deve esser messo in evidenza il fatto che l’esito della 
cura ortopedica in molti casi viene notevolmente influenzato dall’anda- 
mento della lesione polmonare. Il concetto di Marfan, che la tubercolosi 
osteo—-articolare costituisca una ragione di maggior resistenza all’infezione 
polmonare tubercolare, non regge all'indagine critica, chè anzi in molti 
casi (p. es. in certe spondiliti tubercolari) l'evoluzione di quest’ultima 
forma ne viene favorita. Dai concetti esposti e documentati risalta in 
modo evidente ché sempre più ci dobbiamo appoggiare ad una conce- 
zione unicista della malattia tubercolare nel bambino: la forma osteo— 
articolare è un episodio della malattia generale. 

Concludendo la sua magnifica relazione il prof. Frontali si augura 
che in località adatte sorgano, ancor più numerosi, appropriati luoghi di 
cura per i piccoli osteo-articolari. Ma in questi istituti esista, come in 
tutti i reparti ove tali infermi vengono accolti, intima una collaborazione 
fra chirurgo ortopedico e pediatra, affinchè il piccolo tubercoloso possa 
essere curato nel modo più completo. 

Dopo la relazione del prof. Frontali hanno preso la parola successi- 
vamente il prof. BRUNI di Bologna richiamando l’attenzione sull’impor- 
tanza delle cellule granulo-pessiche nella difesa autogena dell’organi- 
smo contro i bacilli t.b.c.; il prof. CASAGRANDI di Padova sulla così- 
detta «reazione dissociata » della tubercolosi osteo-articolare, la quale 
reazione può rivelare uno stato d’infezione in cui non è ancora capace di 
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manifestarsi la reazione della tubercolina. RInoNnAPOLI di Pietraligure in 
uno studio su 2300 malati di lesioni osteo-articolari, mentre nel 43,52% 
ha riscontrato la coesistenza di affezione specifica nell’apparato respirato- 
rio, conclude che accurati esami radiologici di tali infermi metterebbero 
in evidenza in un gran numero di essi processi respiratori pregressi o, talora, 
in atto, sfuggenti ad una prima indagine. GATBISSI di Savona, confermando 
tali dati, riferisce che in una sua statistica la concomitanza di lesioni 
polmonari ed osteo-articolari si ha nell’80% dei casi. Lo stesso RINONAPOLI 
riferisce poi su di una aggiunta da farsi alle cartelle cliniche dei tubercolosi 
osteo-articolari in cui su appositi schemi si possano registrare tutte le 
cure praticate al paziente. VERDINA di Torino presenta i risultati ottenuti 
nel campo siero diagnostico della tubercolosi con la nuova reazione di 
chiarificazione di Meinicke, la quale potrà dar un buon aiuto in tisiologia. 
Sulle opportunità cliniche del drenaggio permanente nel cavo pleurico 
negli empiemi tubercolari infettanti e sui criteri di preparazione a successivi 
interventi demolitori del torace, parla ENRICO di Arco, le cui idee favorevoli 
al metodo sono confermate da ANZILLOTTI di Livorno. 

Sugli intimi rapporti della tubercolosi chirurgica e polmonare, espo- 
nendo pensieri concordanti con quelli del relatore ufficiale, parlano anche 
BATTIGELLI @ CHILETTI. 

Riassunte le varie comunicazioni da parte del relatore prof. Frontali, 
prende la parola per concludere il prof. Putti, rilevando i pregi della rela- 
zione ed insistendo nella necessità di attuare le proposte in essa avanzate. 


La seduta pomeridiana del 23 febbraio, si è iniziata con la conferenza 
del prof. AMEDEO HERLITZKA suì Nuovi indirizzi della fisiologia dell’alta 
montagna. 

È stato sopra tutto lo sviluppo della navigazione aerea che ha dato 
nuova importanza alla fisiologia delle altitudini. Mentre un tempo si 
considerava solo la diminuzione della pressione atmosferica ora si è visto 
che umidità, irradiazione calorica, ventilazione, stato elettrico della 
atmosfera ecc. agiscono ampiamente sull’organismo. Negli uomini, che 
dal piano si recano al monte si stabiliscono fatti di acclimatazione con 
modificazioni di attività fisiologiche, acclimatazione invece che non si 
verifica nel volo, anche ad alta quota, per la rapidità degli spostamenti 
in senso verticale e per le brevi permanenze alle grandi altezze. Per quanto 
anche in questi casi qualche modico adattamento si possa verificare, i feno- 
meni di adattamento più marcati si hanno solo nei soggiorni prolungati, 
in cui peraltro ifenomeni stessi possono anche oltrepassare la misura utile. 
È da rilevare che mentre con l'aumentare della quota raggiunta l’aceli- 
matazione acquista un’importanza maggiore, contemporaneamente la 
sua efficienza va diminuendo. L’O. fa anche rilevare un fenomeno che 
deriva dai fatti esposti e cioè che, mentre nei montanari che scendono 
a valle, pur avendosi certamente delle modificazioni funzionali, non si 
riscontra diminuzione di efficienza lavorativa, nel caso contrario, di uomini 
del piano che salgano verso le alte quote, la capacità lavorativa diminui- 
sce in rapporto all’altezza raggiunta. Esaminando successivamente con 
occhio di fisiologo la regione Alpina Italiana l'oratore divide tale regione 
in due zone: quella sopra i 2000 metri riservata agli « alpinisti », quella 
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sotto i 2000, meta degli abitanti del piano desiderosi di rinvigorire il proprio 
organismo. Dopo di aver accennato ai problemi fisiologici che interessano 
la zona più alta nonchè ai vari fattori che influiscono sulle diverse reazioni 
organiche in tale zona, dimostra come nella bassa montagna pur essendo 
presenti molti dei caratteri fisiologici dell’alta montagna, essi siano atte- 
nuati ed in parte modificati: illustra in proposito l’importanza del bosco. 

Tra i vari fenomeni presi in considerazione l’oratore mette in rilievo 
le modificazioni indotte dalla anossiemia e dalla acapnia, ricorda di aver 
osservato in alcune esperienze iperadrenalinemia ed accenna anche ai 
rapporti eventuali tra gozzo e diminuita proporzione di iodio in alta mon- 
tagna. Per ciò che riguarda il sangue si ha iperglobulia dovuta non soltanto 
ad immissione in circolo di globuli preformati ma anche ad accelerata loro 
neoformazione. Dopo aver illustrato altri aspetti di questo interessante 
studio l’O. termina il suo dire ricordando che l’Istituto « Codivilla » di 
Cortina d'Ampezzo situato in una zona propizia è stato fra i primi a dedi- 
carsi a studi di fisiologia di alta montagna. 

Alla magnifica conferenza tennero seguito molte interessanti comunica- 
zioni tra cui quelle del prof. DELITALA su alcune modalità di tecnica 
per rendere più sicuri gli interventi nella tubercolosi ossea; di SCHEGGI di 
Bologna, su alcuni interventi chirurgici nella tubercolosi medio-tarsica; del 
TOMASSINI che, studiando gli esiti delle resezioni del gomito per lesioni spe- 
cifiche, ritiene sia utile favorire la guarigione con mobilità nei casi meno 
gravi, mentre è da ricercarsi l’anchilosi nei casi gravi, complicati, senza 
tendenza al miglioramento. Hanno seguito FILIPPI di Bologna illustrando 
alcuni casi di tubercolosi metafisaria inferiore femorale, MARCHINI di 
Recanati ricordando il metodo curativo con trattamento chiuso nella tuber- 
colosi 0.2. aperta, secondo il sistema usato dal Solieri, il quale riprendendo 
il metodo del Magatti lo ha esteso alla tubercolosi chirurgica. Si tratta 
quindi di un metodo italiano, come fanno anche rilevare Solieri e Putti, 
non di applicazione in Italia di metodi creati oltre Alpe. Su alcuni aspetti 
radiografici della sacro-coxalgia ha parlato CAsUCCIO di Bologna, mettendo 
in rilievo come la zoppia debba considerarsi importantissimo segno patogno- 
monico, Lo stesso CAasUccIO descrive poi uno speciale termometro arti- 
colare concludendo sulla necessità di raccogliere ed annotare le variazioni 
della temperatura locale negli osteo-articolari. De GrroncoLi di Venezia 
richiama l’attenzione sulla frequenza delle manifestazioni specifiche delle 
vie urinarie negli osteo-articolari. A lui si associa DONATI di Milano riba- 
dendo il concetto della unità morbosa della tubercolosi. Una comunica- 
zione di MANCINI di Cortina sui buoni esiti riscontrati a distanza in « pot- 
tici » trattati con cure sanatoriali ed elio-climatiche, chiude questa secon- 
da ed interessante seduta. 


Nella seduta antimeridiana del 24 febbraio sono continuate le comuni- 
cazioni. GAIBISSI di Savona ha mostrato ancora altri casi di alterazioni 
morfologiche della diafisi o della epifisi superiore del femore nel corso dell'o- 
steo-sinovite t.b.c. del ginocchio. LAGROscIino di Bologna in merito alla 
diagnosi precoce di tubercolosi cotiloidea descrive un caso in cui soltanto 
l'esame autopsico giovò a precisare la diagnosi e in una successiva comuni- 
cazione in merito alla tubercolosi dell’epifisi femorale nota esser le sedi 
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elettive delle lesioni in corrispondenza ai tratti più vascolarizzati e che 
le lesioni stesse possono acquistare aspetti diversi specialmente in rapporto 
all’età dei malati. 

A proposito del metodo di Finikoff nella cura delle forme di tubercolosi 
chirurgica, metodo che in fondo non è altro che il vecchio metodo di 
Durante, parla il CHIAROLANZA di Napoli eoncludendo, anche dopo le 
osservazioni di vari congressisti, che tale metodo deve ormai ritenersi sor- 
passato. PUCCINELLI di Roma riferisce sul buon esito ottenuto in alcuni 
casi curati con una speciale sostanza radiante (radiazioni secondarie di 
luminescenza) preparata dal PAIS di Roma; ma per un giudizio definitivo 
sulla effettiva azione terapeutica di tale sostanza occorreranno, come è 
emerso dalla discussione della comunicazione, ulteriori studi ed esperienze. 

OTTOLENGHI di Buenos Aires, ricordando con quanta frequenza esista 
una reazione dei gangli satelliti della regione ammalata, propone di esten- 
dere nei casi di difficile diagnosi la biopsia ganglionare, mezzo che da 
sue numerose ricerche appare facilmente attuabile e di grande valore 
pratico. Chiude la comunicazione illustrando la tecnica da seguire e le 
indagini da praticare. 

Prende quindi la parola il prof. RAFFAELE ZANOLI di Pietraligure, 
per esporre la sua relazione sul secondo tema del convegno: Radio diagno- 
stica della tubercolosi osteo-articolare. È un’ampia rassegna critica di 
ciò che la radio-diagnostica può dare, di ciò che ad essa si può chiedere, 
nelle forme osteo-articolari. Mentre l’indagine radiologica ha i meriti più 
grandi nell’illuminare i clinici in numerosi problemi diagnostici, negli 
esami fatti per lesioni osteo-articolari talora poco aiuto può darci a scio- 
gliere i dubbi. Difficile è che tale indagine riesca a dirci per esempio se un 
risentimento gono-articolare dipenda da semplice artrite post-trauma- 
tica o sia manifestazione di incipiente tubercolosi. Anche i fatti di atrofia 
ossea non sono purtroppo un reperto nè costante nè caratteristico nella 
forma t. b. e. Ancora si deve considerare l'importante ruolo dell’età nel 
costituirsi dei quadri patologici: con l’avanzarsi dell’età meno diffusi e 
meno distruttivi sono i processi tubercolari, e, mentre nel bambino sono 
ampi e frequenti i fatti distruttivi, scarsi e spesso assenti sono nel vecchio. 
Una difficoltà diagnostica è data anche dalla localizzazione morbosa; 
spesso sì riesce ad avere un radiogramma positivo di una regione cervi- 
cale solo quando già la lesione è in via di giarigione; nelle sacro-coxalgie 
il reperto è chiaro solo se le lesioni sono estese. Per ciò che riguarda 
il ginocchio e piede dobbiamo ricordare che mentre i fatti di decalci- 
ficazione non hanno valore assoluto, l’osservazione dei nuclei di erosione 
e di distruzione è molto tardiva. A proposito di forme tubercolari dell’arto 
inferiore 1’O. pone il problema del perchè si abbiano fenomeni distruttivi 
più facilmente all’anca che nelle altre articolazioni, del ginocchio e 
del piede: sono particolari condizioni regionali che originano questa 
diversità di reazione? Ricorda anche quanto debba intluire sull’indagine la 
naturale ripercussione sullo stato dello scheletro di fattori costituzionali 
endocrini. Un’altra questione non va dimenticata: è che la maggior parte 
degli ascessi non dà un'immagine radiologica e che un focolaio caseoso è 
visibile solo se è di dimensioni non inferiori ad un chicco di caffè. L'esame 
comparato dei vari referti radiologici pur non illuminandoci in modo per- 
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fettissimo sul grado di guarigione raggiunto o sull’ottenuta guarigione, rap- 
presenta però un mezzo prezioso di studio dello evolversi della forma mor- 
bosa. Ricorda pure l’O. le difficoltà di una diagnosi differenziale radio- 
logica fra lesioni osteo-articolari tubercolari, luetiche, esteomielitiche. 
La radiologia dunque è ottimo sussidio diagnostico ma è sopratutto clini- 
camente che si deve studiare il malato. 


Nella seduta pomeridiana del 24 sono state presentate e discusse nu- 
merose altre comunicazioni. BonoLA di Firenze attraverso lo studio di un 
centinaio di paraplegie « pottiche » riterrebbe che pressochè la totalità 
di tali complicanze sia dovuta a compressioni di ascessi endo-rachidei, 
che a volte possono essere clinicamente inosservabili. Nella discussione 
che segue viene messa in evidenza l’importanza della formazione di 
« edemi » nello stabilirsi di fatti compressivi, mentre più raro apparirebbe 
che si dovesse ricercare una causa ossea della paraplegia. 

VACCHELLI, in tema di radio-diagnosi della coxalgia espone tre casi in 
cui i radiogrammi mostravano lesioni con caratteristiche del tutto simili 
a quelle di natura tubercolare mentre invece l’accurata indagine clinica 
ha dimostrato trattarsi due volte di lesioni gonococciche e nell’altro caso 
di infezione melitense. SCAGLIETTI di Bologna illustrando due casi di spondi- 
liti addensanti dimostra le difficoltà di una diagnosi differenziale con altre 
affezioni (nei due casi in esame: tumore primitivo) di tali forme morbose. 
Una deformazione da compressione per ascesso ossifluente prodottasi in 
un bacinetto renale viene presentata dal MENEGHETTI di Venezia. Con 
un’interessante serie di radiografie di lesioni tubercolari delle varie ossa e 
articolazioni del bacino, MARCONI di Venezia illumina il problema della 
diagnosi radiologica differenziale delle affezioni dello scheletro del bacino 
stesso; in sede di discussione il prof. PUTTI fa rilevare che la lesione della 
sacro-iliaca è assai più frequente di quanto si creda. A proposito dei 
reperti radiografici scostantisi dalla norma, FALDINI e BoccHI illustrano 
alcune lesioni della colonna vertebrale interessanti per la atipia dei 
reperti. D'AMATO del «Santa Corona » illustra alcuni quesiti inerenti 
alla diagnostica radiologica della spondilite tubercolare: diagnosi precoce, 
forme abortive, quadri atipici, giudizio di guarigione. De CANDIA dello 
Stesso istituto insiste sulla facilità di confusione diagnostica fra lesione 
tubercolare e luetica. PASQUALI di Bologna ritiene che le strie metafisarie 
anzichè essere messe in rapporto con la tubercolosi debbano ritenersi deri- 
vanti da manifestazioni dell’acerescimento osseo. 

Uno studio molto interessante, eseguito per incarico del C. A. L, 
nell’osservatorio meteorologico del « Codivilla », allo scopo di esaminare 
l'andamento giornaliero della radiazione solare e stabilire un giudizio sulla 
insolazione a Cortina d'Ampezzo nei diversi giorni e nelle diverse stagioni 
viene riferito dal GIULOTTO, il quale ha pure con grande accuratezza ricer- 
cato dati per stabilire la costante solare e praticate indagini sull’ultra- 
violetto per aver dati utili per la elio-terapia. 

Il direttore del Sanatorio Militare di Anzio maggiore medico BIAN- 
CHINI illustra la statistica delle forme di tubercolosi osteo-articolare curate 
in quel Sanatorio negli ultimi otto anni, esaminando i metodi terapeutici 
usati e dimostrando i buoni risultati ottenuti. Rileva il valore clinico e 


II CONVEGNO PER LO STUDIO ECC, 411 


morale dell’ergo-terapia praticata fra i ricoverati del sanatorio e conclude 
ripetendo che la ormai non più breve esperienza consiglia di battere sere- 
namente una strada che è e resta sempre tendenzialmente conservatrice. 

Altre comunicazioni interessanti sono state quelle del MEZZARI 
di Valdoltra su un caso di morbo di Calvè, del MorroNI di Roma sul suo 
metodo di cura delle forme osteo-articolari tubercolari, del CABRAS di 
Venezia sulla concomitanza di lesioni tubercolari dei genitali maschili con 
altre lesioni specifiche osteo-articolari. Numerose casi di esiti favorevoli 
osservati a distanza nella artrodesi extra-articolare nella tubercolosi del 
piede vengono riferiti dal NOVAK di Pietraligure il quale conferma che in 
simili casi l'intervento è sempre stato eseguito a processo sicuramente 
spento. Termina le comunicazioni DI PRAMPERO di Bologna riferendo un 
caso di tubercolosi della metafisi omerale superiore presentante un quadro 
radiografico non comune. 

Si inizia quindi la discussione sul secondo tema di relazione e, attra- 
verso gli apporti del prof. Putti, del Gasbarrini, del Vespignani e del Mezza- 
ri vengono messi in rilievo sia la fondatezza delle osservazioni del relatore 
che l’importanza che l’indagine radiologica ha anche in questo campo di 
studi, nonostante la impossibilità di tutto ottenere dal radiogramma. Ri- 
sponde a tutti lo Zanoli concludendo col riconoscimento del gran valore 
che ha la radiografia che ci dà ottima guida non solo nella diagnosi ma 
anche per ciò che attiene alla cura della tubercolosi osteo-articolare. 

Dopo un brillante riassunto dei lavori compiuti, fatto dal presidente 
prof. PuTTI, il Congresso si chiude con una splendida orazione del prof. 
GIANNINI medico capo dei Servizi Sanitari dell'Istituto Nazionale Fasci- 
sta di Previdenza Sociale il quale mentre si compiace della messe di studi 
portati al congresso stesso, traccia le grandi linee direttive della assistenza 
ai tubercolotici auspicando un domani, prossimo, in cui sia dato di vedere 
i frutti di tanta buona semenza. 

Durante il convegno svoltosi, come dieemmo, nel più simpatico ambign- 
te e organizzato con grande signorilità si sono anche avute attraenti riu- 
nioni sciistiche a cui hanno partecipato vari congressisti; sono stati visi- 
tati il magnifico Istituto elioterapico « Codivilla » sotto la guida del suo 
diretotre prof. Sanzio Vacchelli al quale i congressisti hanno espresso sensi 
di viva ammirazione, nonchè la bella colonia-preventorio di Acquabona. 
Alla colazione che ha avuto luogo il 23 al Grand Hotel Savoia e alla quale 
hanno preso parte tutte le autorità e tutti i partecipanti al convegno 
parlò il prof. BOCCHETTI segretario della Federazione Nazionale Fascista 
per la lotta contro la tubercolosi il quale sciolse un inno all’opera previ- 
dente e gagliarda che il Regime Fascista conduce con fede incrollabile per 
potenziare la lotta contro il malo morbo allo scopo di rinsaldare sempre più 
la vigoria e la sanità del popolo italiano. 

Le parole di questo « animatore » suscitarono il più vivo entusiasmo 
manifestatosi poi in un triplice alalà al Duce. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILILARE DI PADOVA 


GRUPPO SANGUIGNO E MALATTIA 


Conferenza del prof. Guido Guerrini, direttore dell'Istituto di Patologia generale 
della R. Università di Padova. 


Su che si basi — dice VO. — la dottrina dei gruppi sanguigni non 
mette conto di ripetere. Se si combinano tra di loro, in condizioni determinate, 
î globuli rossi di un individuo con il siero di sangue di un altro, può succedere, 
o non succedere, che i globuli rossi del primo individuo siano, o non siano, 
agglutinati dal siero di sangue del secondo e in base a questo e tenuto conto 
di tutte quante le combinazioni che sì possono verificare, il sangue è stato 
distinto în gruppi che il Landsteiner fissò a tre ed il Janski allargò a quat- 
tro, classificandoli a questo modo: 


Siero di sangue 


(ilobuli rossi 


I | li | Ill | 9° 
dI bel pla PES =— 
II + - + — 
II + + = i 
IV TI + - — 


Ma su questa classificazione non tutti sono stati d'accordo. Il Mossa, 
per esempio, ha segnato I il IV gruppo dello Janski e conseguentemente IV 
il I ed altri ha seguito, od ha proposto, altri criteri 0 innovazioni, sicchè in 
pratica ne sono seguite incertezze e confusioni. La « Commissione per la 
standardizzazione dei sieri » del Comitato dell’Igiene della Società delle Na- 
zioni, ha, quindi proposto un nuovo metodo che risponde meglio al fine. L'ag- 
glutinazione dei globuli rossi entra nel quadro generale delle reazioni immuni- 
tarie. Perchè avvenga è necessaria la presenza di agglutinogeni, attributo 
del globulo rosso, e la presenza di agglutinine, attributo del siero di sangue. 
Segnati i primi con A e con B e le seconde con a e con f e presi a carat- 
tere del gruppo rispettivamente quelli e queste, la Commissione accennata 
dianzi, confermati i gruppi dello Janski, li ha distinti a questo modo: 
gruppo O: globuli rossi privi di entrambi gli agglutinogeni; siero 
con entrambe le agglutinine, 
gruppo A: globuli rossi con il solo agglutinogeno A; siero con la 
sola agglutinina $; 
gruppo B: globuli rossi con il solo agglutinogeno B; siero con la sola 
agglutinina « 
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gruppo AB: globuli rossi con entrambi gli agglutinogeni; siero privo 
di agglutinine. 

Tale la questione riassunta nelle sue linee schematiche. In realtà però 
le cose sono molto meno semplici. I quattro gruppi sono stati distinti in un 
certo numero di combinazioni e agli agglutinogeni A e B e alle agglutininine 
a e $ v'è chi ha aggiunto un terzo agglutinogeno ed una terza agglutinina 
contraddistinti con i simboli rispettivamente di C e di Y. 

Ma su di questo lO. di proposito non si ferma per non ripetere cose note 
e per non uscire dai confini dell’argomento che si era prefisso. Il quale è quello 
dei rapporti fra gruppo sanguigno e malattia. 

sè “ 

Dalla dottrina dei gruppi sanguigni si è già tratto — dice lO. — 0 
si è tentato, o sperato, di trarre un corpo di utili deduzioni in altri campi della 
Medicina. 

Nel campo etnico-antropologico valga quello che si è conchiuso nei rap- 
porti con la razza: 50 %, di gruppo O nelle razze di Europa e d'Africa e 20 % 
in quelle d'Asia; prevalenza del gruppo O nelle razze rimaste pure (90 % 
nei Lapponi; 100 %;, secondo l’Arce Larreta, negli Indiani del Peru); pre- 
valenza del gruppo A in confronto del gruppo B nelle razze occidentali con 
diminuzione del gruppo A ed aumento del gruppo B a mano a mano che si pro- 
cede verso levante e mezzogiorno; possibilità di tradurre in formule (« Indice 
biochimico » dell’Hirszfeld) il gruppo medio di una razza. 

Nel campo medico legale valga quello che è stato fatto per tentare di ri- 
solvere due problemi fondamentali: il problema della filiazione e il problema 
della diagnosi individuale delle macchie di sangue. 

Per il problema della filiazione si dà, infatti, per positivo: 

che dato il gruppo dei genitori sia possibile di dedurre quale siu, 
o quali siano, i gruppi possibili nei figli. Da due genitori del gruppo O non 
potrebbero derivare che figli anch'essi del gruppo O e mai figli del gruppo A, 
del gruppo B, del gruppo AB. Da due genitori del gruppo A non potreb- 
bero derivare che figli dei gruppi O o A e mai figli del gruppo B e neppure 
del gruppo AB. Da genitori rispettivamente del gruppo O e del gruppo A 
non potrebbero derivare che figli dei gruppi O 0 A e mai figli del gruppo B 
e neppure del gruppo AB e così via dicendo; 

che data una coppia costituita da due coniugi che appartengano: 
l’uno, il marito, al gruppo O; Valtro, la moglie, al gruppo B, se il figlio 
è dei gruppi O o B v'è ragione per presumere che sia nato dalla coppia, chè 
se, invece, è del gruppo A, v'è ragione per escluderlo in maniera positiva; 

che data una madre del gruppo O ed un padre del gruppo A, se il 
figlio è del gruppo O 0 A, v'è ragione per supporre che egli sia della madre; 

che data una madre del gruppo A ed un figlio del gruppo A, se 
quegli che viene supposto il padre è dei gruppi O o A potrebbe essere il 
padre vero, ma non è detto che in sua vece non possa esserlo un altro indi- 
viduo del medesimo gruppo sanguigno. Solo nel caso che il padre sup- 
posto, sia, invece, del gruppo B la risposta è conchiusiva perchè allora si 
può escludere che egli sia veramente padre del figlio che gli è attribuito. 

Per il problema della diagnosi individuale delle macchie di sangue, 
basti dire che è stato impostato come quello della filiazione. 
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Nel campo clinico, invece, si tratta di applicazioni che disciplinano 
la trasfusione massiva del sangue da un individuo ad un altro. Quale sia stata 
la lunga istoria di questa pratica preziosa e quali i danni e gli insuccessi, 
lO. accenna in breve per soffermarsi più specialmente sovra i peri- 
coli che sorgono da una mancata compatibilità fra il gruppo sanguigno del 
datore e il gruppo sanguigno del ricettore, il che può essere tanto più grave 
quando è il siero del ricettore che determina l’agglutinazione dei globuli rossi 
del datore ed ha valso a stabilire, come norma indispensabile, la determina- 
zione del gruppo sanguigno del datore e del ricettore prima di procedere alla 
trasfusione. Il che — aggiunge VO. — può essere fatto tenendo conto di 
alcune norme fondamentali, che poi sono le seguenti: 

che gli individui del gruppo AB sono ricettori universali e datori 
solamente per gli individui del gruppo AB; 

che gli individui del gruppo O dono datori universali e ricettori 
solamente per gli individui del gruppo O; 

che gli individui del gruppo A sono datori per gli individui del gruppo 
A e del gruppo AB e ricettori per gli individui del gruppo O e del gruppo A; 

che gli individui del gruppo B sono datori per gli individui del gruppo 
B e del gruppo AB e ricettori per gli individui del gruppo O e del gruppo B, 
onde il noto schema del Sandford: 


ban" Terne ee=eT=- TT‘ 
serra H 
a 
Ag — a— api 
* * * 


Nel campo della Patologia il problema dei gruppi sanguigni non ha 
ancora applicazioni che interessino la pratica. Anzi, forse, in questo campo il 
problema è più lontano dalla sua soluzione. Siamo ancora nella fase degli studi 
preliminari. Ma il problema è di tale importanza e così denso di speranze e 
così ricco di promesse che veramente mette conto di fermarsi a considerarlo. 

Il che può essere fatto in due modi: richiamando — dice VO. — ciò che 
si riferisce alle due questioni che compongono il problema: prima questione: 
se la malattia influisca sul gruppo sanguigno; seconda questione: se il gruppo 
sanguigno rappresenti una condizione che predisponga ad una malattia. 

Alla prima delle due questioni la risposta è stata data e sollecita e precisa. 
Non v'è sorta di malattia che sia tale da mutare il gruppo sanguigno dell’in- 
dividuo. Questo vale, innanzi tutto, per le infezioni bacillari. Ma vale anche nei 
confronti delle intossicazioni da chinino, da morfina, da digitale, da mercurio, 
da arsenico, da arsenobenzoli, da salicilati, da etere, da cloroformio; nella 
somministrazione di proteine, come è stato rilevato nella proteinoterapia, nella 
vaccinoterapia, nella sieroterapia; 0 di anticoagulanti, o di emocoagulanti, 
come è stato rilevato in gran numero di casi. E lo stesso non influiscono gli 
interventi fisioterapici; radio e Rongtenterapia. E neppure condizioni che 
pure agiscono su diverse manifestazioni della vita: alimentazione, gravidanza, 
parto, turbe mestruali. E neppure trasfusioni fatte col sangue di un altro 
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gruppo che non sia incompatibile, anche se il numero delle trasfusioni è stato 
molto rilevante. Il Mayo cita a questo proposito un ricettore del gruppo AB 
(ricettore universale) che aveva subìto senza mutare le caratteristiche del pro- 
prio gruppo 75 trasfusioni con sangue di tutti e quattro î gruppi. Solo la età 
può manifestare una influenza in questo senso: che mentre i due agglutinogeni 
sono presenti fino dalla nascita, invece le due agglutinine compaiono sempre 
un po’ più tardi. Nei bambini da 1 a 3 mesi sono sate trovate presenti nel 
22,7 % dei casi; nei bambini da 4 a 6 mesi, nel 31,8 % dei casi; nei bam- 
bini da 6 a 12 mesi, nel 69,7 % dei casì; nei bambini al di sopra di un 
anno, in tutti î casi, come negli adulti. 

Alla seconda delle questioni la risposta è ancora da dare. 

Ci sono i convinti; ci sono gli increduli; ci sono quelli che non si pro- 
nunciano, come sempre, in ogni caso. 

Ma se molte affermazioni attendono di essere confermate e molte altre 
probabilmente dovranno cedere al controllo di una critica più severa, certo, 
è per altro, che ci sono numerose acquisizioni che se ancora non decidono, pur 
tuttavia fanno pensare che un rapporto fra gruppo sanguigno e predispo- 
sizione ad ammalare debba esserci davvero. 

Valga il caso — dice VO. — per esempio, dei tumori. L’ Alexander 
che per primo si è occupato del problema, avrebbe trovato che essi colpiscono 
con maggiore frequenza di casì gli individui del gruppo B e gli individui 
del gruppo AB. Altri: il Johansen, lo Schwarzmann, il Flamm-Friedrich 
direbbero, invece, predisposti gli individui del gruppo A e gli individui del 
gruppo AB. Il Bendlen, il Weitzner, il Breitner, il Mitra darebbero come 
resistenti gli individui del gruppo O e gli individui del gruppo A e conferme- 
rebbero predisposti gli individui del gruppo AB. Conclusione: che se esistono 
divergenze di vedute per gli individui del gruppo A, ci sarebbe, invece, ac- 
cordo per gli individui del gruppo AB, i quali sarebbero î più predisposti 
ad essere colpiti da un tumore. Questo però se si considerano i tumori presi 
in blocco. Se si scende a un caso singolo: esempio quello dei carcinomi, è 
risultati muterebbero. Gli individui del gruppo AB sarebbero i meno predi- 
sposti. Più predisposti sarebbero, invece, gli individui del gruppo O, secondo 
le statistiche del Dossena, del Cwirko-Godicki, del Kossovitch e gli individui 
del gruppo B, secondo le statistiche del Dujarric. 

Per le malattie contagiose valga il caso del tifo addominale, del vaiuolo, 
della pertosse, che secondo il Raskin e il Mironesco colpirebbero a preferenza 
gli individui del gruppo A e gli individui del gruppo AB e della scarlattina 
che secondo il Kiss colpirebbe a preferenza gli individui del gruppo O. 

La tubercolosi che pure ha fornito allo studio del problema il maggior 
numero di casi (1300 studiati dal Searle; 1600 studiati dal Wilekens) non 
ha dato risultati chiaramente probativi. Mentre alcuni, come il Kotler, sono 
propensi a considerare predisposto il gruppo O, altri, invece, e sono i più: 
l’Alpàrin, lo Swider-Kon, il Manceviez, il Pantchenkoff, il Zidislaw, il 
De Paoli, il Flamm, considerano, invece, predisposti gli individui del gruppo 
A e gli individui del gruppo AB e a conclusioni che confermrebbero la mag- 
giore predisposizione degli individui del gruppo O e degli individui del gruppo 
A sarebbe giunto, in Russia, il Rubashkin che sulla scorta dell'esame di 3000 
e più malati ha calcolato le seguenti proporzioni percentuali: 36,8 per il 
gruppo A; 28,4 per il gruppo O; 25,4 per il gruppo B; 9,4 per il 
gruppo AB. 


416 GRUPPO SANGUIGNO E MALATTIA 


Miglior accordo esiste, invece, nei confronti della malaria per cui è 
stata stabilita la maggiore resistenza degli individui del gruppo O e la mag- 
giore predisposizione degli individui del gruppo A e degli individui del 
gruppo AB. Stabilita la proporzione dei malarici e dei non malarici jra gli 
individui dello stesso gruppo, gli autori russi: il Moldawskaya, il  Liako- 
wetzky, il Liesermann, il Pewsner, il Gordon, il Lifschitz, il Minkie- 
wicz, sulla base di un materiale di oltre 5000 casi, sono giunti alla conclu- 
sione che fra gli individui del gruppo AB i malarici superavano i non ma- 
larici del 4,5 %; fra gli individui del gruppo B i malarici superavano i non 
malarici dell'1,5 %,; fra gli individui del gruppo A i malarici ed i non ma- 
larici erano nella stessa proporzione: fra gli individui del gruppo O i non 
malarici superavano è malarici del 6 %,. 

E altre ricerche sono state fatte nei confronti della rachitide, della po- 
liartrite, della nefrite, delle dermatosi, dell’ipertiroidismo, del tracoma, del 
glaucoma, dell’otoselerosi, della difterite, della lepra, della poliomielite, cui 
sarebbero refrattari gli individui del gruppo B e nel campo delle malattie ner- 
vose, nei confronti rispettivamente della paralisi progressiva, che il Wilezko- 
wsky avrebbe trovato più spesso negli individui del gruppo AB e il Gundel 
in quelli del gruppo B ed in quelli del gruppo AB; della schizofrenia che 
il Wurz e il Pennacchi non avrebbero mai trovato negli individui del gruppo O; 
nelle psicosi maniacodepressive che per il Mayer prevarrebbero negli individui 
del gruppo B e per il Rosenthal e il Karnauchowa prevarrebbero negli in- 
dividui del gruppo A e del gruppo B; nella epilessia che per il Rosenthal 
prevarrebbe negli individui del gruppo B; per le manifestazioni difettive in 
genere che a parere di molti autori prevarrebbero in larga misura negli indivi- 
dui del gruppo B e mancherebbero quasi del tutto negli individui del 
gruppo O 

Al che, in fine, si può aggiungere quello che sarebbe stato visto a pro- 
posito della sifilide: nessuna diversa predisposizione col diverso gruppo s8an- 
guigno, ma una diversa sollecitudine dell’individuo a guarire, con differenze 
singolari di cui ancora non è stata definita la ragione, fra î casi studiati in 
Europa dal Wiechmann, dal Gundel, dal Leverinchaus, dallo Straszinsky 
e în casi raccolti in Giappone dal Naito, dall’'Jhara, da Kumagai per cui si 
sarebbero ottenuti questi dati in disaccordo: in Europa; più lesti a guarire 
gli individui del gruppo O e più lenti e talora difficili, gli individui del 
gruppo AB, in Giappone più lesti a guarire gli individui del gruppo B € più 
lenti, e talora difficili, gli individui del gruppo O. 

è * & 

Tale, în breve, la questione. 

Ma dato un rapporto — dice O. — fra gruppo sanguigno e malattia, 
come, poi, se ne potrebbero interpretare le ragioni ? 

Il gruppo sanguigno è probabilmente un segno della costituzione. Come 
tale è stato studiato in relazione a un certo numero di caratteri antropologici 
e di tipi costituzionali e la messe già raccolta in proposito è parecchia. 

Per i caratteri antropologici valga il caso dei diametri del cranio e dell’in- 
dice cefalico, per î quali si è conchiuso che i soggetti dolicocefali sono più 
frequenti nel gruppo B di quello che non siano nel gruppo A, e del colore 
capelli, per il quale si è conchiuso che tra gli individui del gruppo A i br uni 
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superino î biondi e i biondi superino i castani; che tra gli individui del 
gruppo B i castani superino i biondi e i biondi superino i bruni; che tra 
gli individui del gruppo AB i bruni superino i castani e i castani su- 
perino i biondi; che tra gli individui del gruppo O i castani superino i 
biondi e i biondi superino i bruni. 

Per i tipi costituzionali valga il caso degli astenici fra cui prevarreb- 
bero, dice il Grunfeld, gli individui del gruppo O, dei muscolari tra cui pre- 
varrebbero, dice lo Schwarzmann gli individui del gruppo A e del gruppo 
B, dei toracici fra cui prevarrebbero gli individui del gruppo AB ed altri 
dati che sì riferiscono alla frequenza dei quattro gruppi in rapporto all’e- 
quilibrio simpaticotonico e vagotonico, alla colesterinemia, alle impronte 
digitali, alla mestruazione ritardata, che sarebbe, secondo il Tuzi, più frequente 
nelle donne del gruppo A e del gruppo B. 

Ma costituzione è predisposizione, quale che sia, poi, il concetto: mor- 
fologico, funzionale, endocrino, neurochimico, che di quella si possa avere. 
La tubercolosi, colpisce, è noto, a preferenza gli individui della seconda com- 
binazione morfologica del De Giovanni, o î longilinei del Viola e sclerotizza 
più facilmente nei soggetti macrosplanenici; l’artritismo, la gotta, la scro- 
fola, il diabete, l'obesità sono piuttosto dei macrosplanenici e le dispepsie e 
l’ulcera gastrica e Vernia e Vulcera duedenale sono piuttosto dei microsplan- 
cnici; gli schizofrenici sono piuttosto individui di tipo astenico e î maniaco- 
depressi sono piuttosto macrosplancnici e nel campo delle infezioni si sa 
come predisponga a contrarre la malattia un turbamento che si verifichi nel 
ricambio dei carboidrati, nell’equilibrio acido-base e nel tasso colesterinico. 

Se gruppo sanguigno è costituzione e costituzione è predisposizione, è 
dunque, logico supporre che ci sia — dice lO. — unrapporto fra questa e quello. 

Nè si tratta — dice lO. — solamente di una ipotesi. 

V’è una prova già fatta dall’Hirszfeld che ha valore decisivo. È noto 
come sia possibile con reazioni immunitarie, come la prova dello Shick, di 
stabilire se un individuo è recettivo 0 refrattario a una data malattia. L’Hir- 
szfeld ha fatto questa prova su varie coppie di genitori e sui figli rispettivi ed 
ha visto che nel caso in cui uno dei genitori era recettivo e l’altro no, i figli 
potevano risultare recettivi o refrattari, ma con questo, e in ciò consiste il 
valore della prova: che i figli recettivi avevano tutti il medesimo gruppo san- 
guigno del genitore recettivo ed i figli refrattari il medesimo gruppo san- 
guigno del genitore refrattario. Le prove dell'’Hirszjeld sono state fatte nei 
confronti della difterite, ma lo stesso risultato è stato ottenuto per la scar- 
lattina e per altre malattie. 


* * x» 


La dottrina dei gruppi sanguigni ora è giunta a questo punto. 

Che non è un punto d’arrivo. 

Ma che è un punto di partenza. 

Occorre raccogliere molti altri dati con acuto discernimento. Solamente 
un materiale che permetta di compilare quadri statistici ad alte quote può 
valere a rischiarare molti punti ancora oscuri. La Medicina militare che può 
compiere le proprie indagini sopra masse di individui così folte e cbsì varie 
può portare în questo studio un prezioso contributo. Benemerita in tanti altri 
campi, essa è quella che potrà dire la parola decisiva. 
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La pelle, che è posta a delimitazione della periferia del corpo, cui dà 
forma e consistenza, raggiunge, secondo alcuni ricercatori, la superficie di 
circa 2 mq. È in superficie, e non già in massa che si svolge l’attività funzio- 
nale, molteplice e varia, di questo organo speciale, che ha l'aspetto di un sem- 
plice involucro contentivo dell’organismo, rivestito, a sua volta, di elementi 
cornei morti, che se ne distaccano incessantemente quale prodotto inutile e 
inutilizzabile. 

Se ciò è nelle apparenze, la pelle, ricca da una parte di elementi polibla- 
stici come la mucosa intestinale, e provvista, dall’altra, di elementi parenchi- 
mali specializzati più o meno altamente evoluti — pur restando un organo 
autonomo — per mezzo della estesa rete vascolare e nervosa che la mette in 
stretta e reciproca connessione funzionale con tutti gli organi interni (sistema 
nervoso centrale, gran simpatico, app. endocrino, tubo gastro—intestinale, 
fegato ecc.), e per le ripercussioni scambievoli che ha con essi, assurge ad orga- 
no che si può ben dire lo specchio delle condizioni interne. Ma è anche la senti- 
nella vigile, avanzata, dell'organismo, che provvede alla sua protezione; sia 
nel senso che tutti gli stimoli esterni, di fronte alle due barriere difensive 0 
dermofilattiche, esterna e interna, mercè le proprietà fisiche e anatomo-fisio- 
logiche e mercè la produzione di sostanze microergiche (fermenti, anticorpi, 
amino-acidi ecc.), sono trasmessi come filtrati all’interno; sia nel senso che 
tutti gli stimoli interni (nervosi, ormonici, tossici, parassitari) trovano în 
quelle stesse barriere di difesa la possibilità di modificarsi, annullarsi, e 
allontanare la malattia. La quale sorge quando i mezzi di difesa risultano 
insufficienti, e l'agente morboso prende il sopravvento, per modo che essa rap- 
presenta il danno subìto dalla pelle per l’azione dello stimolo morboso e la 
reattività dell'organo che ne consegue, mentre la malattia abortita significa 
che è stata esuberante la serie dei mezzi di difesa sì che non è stato permesso 
allo stimolo di svolgere a pieno la sua azione morbosa. 

La pelle costituisce anatomicamente una unità organica, giacchè, se si 
prescinde da talune peculiari qualità che appariscono in alcuni territori per 
condizioni locali — regioni palmari e plantari, regioni flessorie ed estensorie, 
regioni ricche di peli, di apparecchi glandolari — le sue qualità fondamentali 
di struttura restano sempre uguali in tutte le zone della superficie. 
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Ma funzionalmente essa deve essere intesa divisa in tanti parziali organi 
quante sono le segmentazioni metameriche o dermomeri, di cui è costituita sin 
dalla sua formazione embriogenetica, e che sono in rapporto di corrispondenza 
con gli organi interni, dei quali le alterazioni sr ripercuotono alla periferia 
sui territori cutanei segmentali: il che nell'adulto è in forma assai meno evi- 
dente che nel fanciullo, a causa del concentramento e della sovrapposizione di 
essi, che avviene con lo sviluppo somatico. La struttura metamerica della 
cute, stabilizzata morfologicamente in alcuni animali inferiori, è palese per 
rapporto alla pigmentazione in un mammiferro, cioè nella zebra. 


I. Premesse queste nozioni generali, e volendo studiare i meccanismi di 
difesa esercitati dalla pelle a vantaggio dell'organismo in condizioni patolo- 
giche, dirò innanzi tutto della sensibilizzazione cutanea, che è la prima fase 
del processo immunitario in seguito all’azione di un antigeno, è essenzial- 
mente specifica, e precede la fase successiva che completa il processo auto-di- 
fensivo, cioè quella della immunità propriamente detta. 

Ci sono al riguardo esperienze interessanti, che io vi riferisco: 

1. — Un paziente, sensibile alla farina di grano per via orale, ha un 
eczema 8ul braccio; si strofina la farina sulla cute dell’antibraccio e del collo 
senza che si produca reazione alcuna; due settimane dopo, mangiando farina 
di grano, compaiono delle chiazze di eczema nella zona strofinata. 

2. — Un paziente prende l’antipirina, e va soggetto ad una placca 
di eritema localizzato in un determinato tratto di cute; ritornata questa in 
condizioni normali, si procede all’ablazione del lembo cutaneo, e di quello sim- 
metrico del lato opposto, e si invertono di posto è due lembi, dei quali uno aveva 
reagito all’antipirina; si somministra nuovamente questo medicamento; la 
reazione eritematica si determina nel lembo, che fu malato la prima volta, e 
riapplicato nel lato opposto (Naegeli, Querrain, de Stander). 

3. — Se in una soluzione di antipirina si pone il frammento cutaneo 
prelevato dalla regione, in cui si era avuta la reazione a questo antigeno, dopo 
che è ritornato in condizioni normali, si constata una viva reazione istologi- 
camente in quel lembo cutaneo, e solo in quello. 

4. — Sesi ha unareazione in seguito alla iniezione intramuscolare di 
tricofitina in un determinato territorio cutaneo; dopo molto tempo, in seguito 
ad una nuova iniezione della stessa tricofitina, fatta in un punto diverso dalla 
primitiva iniezione, sì è vista riapparire la reazione nel tratto cutaneo, che fu 
la prima sede della stessa reazione. 

La fissità della regione cutanea interessata dimostra: 


a) che la pelle resta sensibile ai diversi antigeni, che possono nuocerle; 

b) che la reazione si riproduce per effetto del determinato antigeno sem- 
pre nella medesima regione della cute, la quale ha conservato la determinata 
speciale sensibilizzazione; 

ce) che una reazione cutanea fatta in un solo distretto cutaneo non do- 
vrebbe autorizzare alcuna conclusione, prognostica o diagnostica, di carattere 
totalitario, essendo essa — rigorosamente parlando — espressione della rca- 
zione del determinato territorio cutaneo, in cui essa è avvenuta; 

d) che, accumulandosi in un determinato territorio le diverse sensibiliz- 
zazioni, che la pelle ha acquisito in rapporto a diversi antigeni, resta in esso 
la loro traccia in potenza, come per una memoria cellulare, secondo la espres- 
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sione di Metalnikov, la qual cosa dimostra l'attività vitale del processo immu- 
nitario, che non esclude, per altro, la possibilità di interferenze, alterazioni, 
sommazioni di ordine fisico-chimico dello stesso processo; 

e) che, se l’unità anatomo-—biologica della pelle va considerata la papilla 
vasculo-nervosa con il sovrastante rivestimento epidermico e la sottostante 
impalcatura mesenchimale e gli umori circolanti, si può bene intravedere nelle 
singole unità anatomo-biologiche della cute 0 nei gruppi di esse — sotto l’uni- 
formità della struttura anatomica — una specializzazione di attività funzionali, 
in rapporto 0 alla peculiarità della sede cutanea o degli organi interni corri- 
spondenti, in condizioni normali e patologiche. W 

Ma, a lato di queste che sono le deduzioni, che si devono trarre dalle 
ricordate esperienze della sensibilizzazione — continuando ad occuparci 
del meccanimso di difesa esercitato dalla pelle sull'organismo, ma non nel 
senso di una circoscrizione a determinati territori della cute, sì bene nel 
senso della estensione alla sua totalità 0 alla quasi sua totalità — l’esperienza 
clinica ci ammonisce che nelle malattie esantematiche (scarlattina, morbillo, 
vaiuolo ece.), se la cute è fortemente compromessa, è più forte e duratura la 
immunità, che consegue. Ed è lo stesso per le infezioni croniche. Nella tuber- 
colosi, se la cute è estesamente interessata, gli organi interni sono rispar- 
miati ovvero non sono gravemente attaccati. Larghe estensioni di lupus 
volgare risparmiano il pulmone dall'atteechimeno del bacillo di Koch. Nella 
sifilide la pratica ci insegna che, quando i sifilodermi sono profusi nel periodo 
recente, migliore è il pronostico per l'avvenire della infezione, mentre, se 
poco è interessata la cute nel periodo della maggiore virulenza della infezione, 
più facili sono le localizzazioni della sifilide tardiva, specialmente della meta- 
sifilide. 

Se în questa deduzione clinica ci è in massima l'accordo tra gli studiosi, 
io debbo richiamare la vostra attenzione principalmente sopra altri due mec- 
canismi di difesa, è quali appariscono in condizioni di morbosità, ma, man- 
cando il controllo della sperimentazione, non sono bene conosciuti e valutati. 
Dico della funzione eliminatrice o emuntoriale della pelle e della funzione 
pigmentogena. 


II. In riguardo alla prima funzione di difesa, se nelle malattie acute 
prevalgono i meccanismi protettivi che sono alla dipendenza del reticolo 
istiocitario del derma e dell'epitelio malpighiano, entrambi specializzati per 
la produzione di sostanze microergiche, in alcune dermatosi croniche si è 
detto da lungo tempo che la essudazione e la desquamazione possono concor- 
rere ad una funzione eliminatrice disintossicante in correlazione special- 
mente con la funzione renale, ma anche a supplemento di altre funzioni 
organiche. Le dermatosi, nelle quali questa concezione è stata principalmente 
ammessa, sono la psoriasi volgare e l’eczema, cioè la dermatosi che sono il 
prototipo del processo desquamativo ed essudante della cute. 

Hanno dato valore a questa concezione varie considerazioni di ordine 
clinico: 

a) Za possibilità della scomparsa, all’apparire di esse, di disturbi 
prima esistenti, come cefalea, dolori articolari col miglioramento anche della 
nutrizione generale. Donde la denominazione data dagli antichi alla psoriasi 
di «malattia dei forti »; 
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b) la possibilità delle alternanze di quadri morbosi con quei processi 
cutanei; alternanze, per es. nello stesso individuo di attacchi di eczema con 
crisi del sistema neuro—psichico come forme ossessive a carattere impulsivo, 
crisi di angoscia, convulsioni epilettiche, crisi di psicastenia (Lortat-Jacob). 
Ricordo una signora, obesa, che soffriva da molti anni di dolori articolari; 
sopravvenne la psoriasi volgare, che con i dolori si alternò, ed ella desiderava 
più l'attacco di psoriasi anzichè l’attacco articolare. Le due forme morbose 
in lei si dovevano mettere in rapporto con un disturbo del ricambio. 

ce) Altre volte, si è potuto anche constatare che la soppressione di quei 
due processi cutanei, o spontanea o mercé il trattamento esterno — come 
potei constatare io stesso in indagini sperimentali fatte in passato — ha 
determinato l'accentuazione del processo cutaneo, ovvero l’aggravamento 
dell'enfisema, della nefrite, di una malattia mentale con delirio, della bron- 
chite, specialmente nei vecchi, nei bambini, cioè nelle due età in cui è 
più difficile che si stabiliscano le supplenze eliminatrici. 

d) Gli antichi, in omaggio alla teoria delle flussioni, e all'altra, a 
noi più vicina, difesa da Gaucher, Brocq, delle metastasi cliniche, erano 
arrivati, troppo generalizzando, ad assegnare una finalità disintossicatrice 
di carattere generale alle stesse lesioni elementari della cute, in quanto che 
avevano concepito la iperemia come la combustione di sostanze tossiche per- 
venute di lontano; lVedema, la vescicolazione, la flittenalizzazione come la 
diluizione 0 la neutralizzazione di esse;. la desquamazione come la loro eli- 
minazione. 

Per quanto si sia oggi poco propensi ad ammettere un meccanismo di 
difesa, in cui entrerebbe in giuoco l'organo cutaneo ammalato, specialmente 
al confronto con î meccanismi di difesa umorali e tessurali di carattere bio- 
logico, che oggi sono più largamente accettati, un fondo di verità deve ricono- 
scersi nei fatti osservati. Nei quali sì deve vedere non una necessaria attività 
disintossicatrice legata alla malattia cutanea, ma solo la possibilità che, 
in casi particolari morbosi, la pelle ammalata concorre alla disintossicazione 
dell'organismo per un processo 0 essudativo 0 desquamativo, come allor- 
quando, per es., vi è una disfunzione organica che non è sempre dimostrabile 
clinicamente, e molto meno sperimentalmente. In altri termini, per i rapporti 
che ha con gli organi interni, la pelle si adatterebbe, per venire in difesa del- 
l'organismo, all'ufficio di emuntorio organico, che non è il suo ufficio abituale 
o strettamente fisiologico. 

Anche nelle stesse infezioni acute, dove î meccanismi di difesa tessurali 
e umorali a base di sostanze microergiche sono più ammessi, risalta il valore 
delle correlazioni organiche a vantaggio della disintossicazione, per quanto 
in modo diverso, cioè non in forma di manifeste supplenze funzionali, sì 
bene di dissociazione dei fenomeni biologici. 

Prendiamo la funzione sudorale, che oggi si mette in stretto ed esclusivo 
rapporto con la termo-regolazione, e quindi con le oscillazioni della tempera- 
tura ambiente e individuale. Non sì riconosce ad essa dalla maggioranza 
dei fisiologi alcuna attività emuntoriale, per quanto Arloing ritenga che il 
sudore sterilizzato dell'uomo possegga proprietà tossiche, giacchè, iniettato 
‘nella dose di 10-75 ce. per chilo di peso del corpo nelle vene dei cani, li am- 
mazza nello spazio di 15-34 ore. 


2 — Giornale di medicina militare. 
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Ebbene, era stato osservato dai medici antichi — ciò che sì riosserva 
da tutti oggi — che nel tifo, con la elevata temperatura (409-419 C), la 
pelle, pure essendo eccessivamente calda, non emette una goccia di sudore. 
La sudorazione interviene abbondante più tardi, quando — è ciò che pos- 
siamo dire oggi — sono avvenute in seno ai tessuti e agli umori le modifi- 
cazioni immunitarie della infezione, alle quali non è estranea la stessa ele- 
vata temperatura. La dissociazione della iperemia cutanea e della mancata 
funzione sudorale, se ci appare come un fenomeno, che sorprende perchè in 
contrasto con una legge fisico-fisiologica, che, cioè, il sudore aumenta con 
la temperatura aumentata del corpo, è, invece, in diretto rapporto con l'alta 
finalità della disintossicazione organica che sì stabilisce nell'organismo per 
effetto della infezione. La qual cosa sta a dimostrare il potere di adattabilità 
alle vicende morbose della funzione di difesa da essa esercitata, che si armo- 
nizza con le peculiari esigenze della economia. 

Si comincia oggi a non essere più recisi nel negare le supplenze e le 
alternanze funzionali, giacchè sotto la denominazione di iperpessia cutanea 
si ammette l'attitudine della pelle a fissare in modo esagerato e prolungato 
le proteine, successivamente alla diminuita funzione pessica del fegato, 
dei fermenti digerenti, alle modificazioni dell'equilibrio acido-basico o del 
tono vago-simpatico (Pasteur, Vallery, Radot); donde il brusco passaggio 
dell'antigeno dagli organi disfunzionanti alla pelle. 

Il che vuol dire, in sostanza, ammettere il concetto generale degli antichi 
osservatori, avvalorato da qualche determinazione patogenetica o dalla par- 
venza di una determinazione patogenetica, che quelli non potevano fare 
perchè avevano a loro disposizione solo l'osservazione clinica. 

Da queste osservazioni risulta che si deve intendere il meccanismo di 
difesa dell'organismo da parte della pelle, non circoscritto alla stretta, unica 
formazione di sostanze mieroergiche, ma esteso ad un complesso armonico, 
forse integrale di funzioni organiche. Si tratta di valutare, cioè, i fenomeni 
biologici con occhio di clinico più che di puro patologo. 

III. L'altra questione di difesa organica, che clinicamente può essere 
valutata, si riferisce alla pigmentogenesi, che negli animali inferiori assurge 
a mezzo di protezione per la propria esistenza come nel mimetismo, a mezz 
di concorrenza per la funzione sessuale come nell'abbigliamento nuziale: 
alta funzione auto-protettiva, esercitata dalla pelle, che è avvalorata dall'es- 
sere gli elementi pigmentogeni in diretto rapporto anatomico con la innerva- 
zione periferica e centrale, 

Nell'uomo, invece, l'ufficio del pigmento pare ridotto a quello di proteg- 
gere le cellule parenchimatose epiteliali dai raggi actinici, ed il colorito della 
razza nera spiega la refrattarietà di essa alle dermatosi solari. 

Ciî sono fatti, però, che hanno bisogno di interpretazione ancora, e non 
consentono di considerare la pigmentazione nell’uomo limitata a questa unica 
funzione protettiva. 

A parte che ci sono regioni cutanee, nelle quali vi è fisiologicamente 
la iperpigmentazione (regioni ascellari, genitali, areolari), e in animali 
albini la pelle si mostra pigmentata nel muso, nei dintorni peri-anali e nei 
genitali — la qual cosa deve avere la sua ragione particolare — patologi- 
camente sì osservano questi fatti: 
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1. — Le più diverse cause possono dar luogo a iperpigmentazione, 
sia di ordine esterno che interno, cause meccaniche, fisiche, chimiche, paras- 
sitarie, infettive, nervose, endocriniche, epatiche ece. 

2. — Ci sono processi infiammatori nei quali non residua la pigmen- 
tazione, a malattia esaurita, e altri nei quali, invece, residua. Nell’eritema, 
nell’orticaria, nelle dermatiti pemfigoidi non si ha la pigmentazione secon- 
daria, se non eccezionalmente per condizioni individuali: così nel lupus 
eritematoso si è visto in qualche caso permanere larghe chiazze pigmentate, 
che abitualmente mancano (Verrotti). Invece, in altri processi infiammatori 
cutanei permane la pigmentazione secondaria, come nel pemfigo, nel prurigo, 
nel lichen, nel lupus volgare, nella sifilide tardiva, tanto che essa si utilizza 
per una diagnosi retrospettiva. 

Non vediamo nel lupus volgare chiazze cicatriziali con iperpigmenta- 
zione, che persiste per lungo tempo? Non vediamo nella sifilide tardiva 
chiazze cicatriziali antiche con la iperpigmentazione alla periferia, che per- 
mane per anni, quasi fosse una barriera che circoscrive il focolaio morboso 
pregresso, a difesa della cute sana vicina? Se, in taluni casi, si può bene spie- 
gare alla periferia della chiazza cicatriziale per la presenza ancora del trepo- 
nema pallidum, la cui attività tossinogena può arrivare ad annullare la 
pigmentogenesi determinando la depigmentazione, 0 favorirla determinando 
la ipercromia, a seconda della dibersa intensità di virulenza o del raggio di 
azione della sua esplicazione che deve essere più breve nel primo caso, più 
lunga nel secondo caso — resta clinicamente non spiegato il comportarsi 
della pigmentazione secondaria in modo diverso secondo la qualità dei pro- 
cessi infiammatori, o secondo le particolari condizioni individuali. Nè resta 
spiegata la facile produzione del pigmento per le più diverse cause. 

Se a tutto ciò sì aggiunge la diretta dipendenza della pigmentogenesi 
dall’apparecchio nervoso e endocrinico, vi è da dubitare fortemente che al 
pigmento cutaneo, specialmente in condizioni morbose, non debba essere 
annessa una significazione più complessa nell'uomo stesso, non limitata a 
quella che è rilevata fisiologicamente, cioè alla difesa del parenchima cutaneo 
dai raggi actinici. 

Più sì studia l'organo cutaneo, più le questioni di patogenesi si compli- 
cano, in patologia assai più che in fisiologia. 

E° ancora alla clinica, che sì deve fare appello, come a quella che mette 
in rilievo le sue risorse, sia di organo autonomo, che di organo legato alla 
funzione e alla disfunzione degli organi interni. 


CLINICA OTORINOLARINCOIATRICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI NAPOLI 


OTORINOLARINGOLOGIA E INFEZIONI FOCALI 


Conferenza del direttore prof. Bruno Bruzzi, agli ufficiali medici 
del Presidio militare di Napoli 


Richiamato il principio fondamentale dei rapporti che intercorrono fra 
un focolaio infiammatorio e una manifestazione morbosa a distanza (infe- 
zioni focali di Billing), VO. ricorda gli studi del Rosenow per i quali la causa 
di dette malattie focali va attribuita al comportamento dei germi o di tos- 
sine che dal focus per una loro elettività specifica provocano in un dato organo 
una alterazione infiammatoria. Per meglio precisare la concezione delle 
infezioni focali bisogna tener presenti alcuni punti capitali e cioè parti- 
colare frequenza di determinate lesioni in dati gruppi di malattie; è risul- 
tati della rimozione del focus; la ricerca dei germi nei tessuti della parte lon- 
tana sofferente; le caratteristiche sierologiche; la localizzazione elettiva spe- 
rimentale. Rosenow, Schoen, Pdassler hanno sostenuto che le conseguenze 
cliniche e anatomiche dell'infezione focale streptococcica dipendono sopratutto 
dal modo di reagire dell'organismo la cui reattività è per lo più alterata agli 
stimoli microbici. I recenti studi sul sistema reticolo endoteliale e sulle sue 
modalità di reazione hanno portato una nuova acquisizione sulle complesse 
reazioni immunitarie e costituiscono secondo Ziruni gli aspetti umorali e 
tissurali di iper—recettività. Secondo Pende la caratteristica clinica di queste 
forme morbose dovute a foci infettivi è la lentezza e ricorrenza. La localizza- 
zione dei diversi foci è quella che più può interessare in quanto essi risiedono 
prevalentemente nelle prime vie aeree; regioni che nella nostra disciplina 
O.R.L. rappresentano un territorio elettivo di studi e di osservazioni. A parte 
i denti che rappresentano una frequente sede di infezione focale, a noi spetta 
in particolar modo di considerare le tonsille palatine come sede del focolaio 
più discusso e studiato perchè sappiamo quanta importanza abbiano questi 
organi per quanto riguarda la facile recettività alle infezioni in genere, e 
come per le loro facili alterazioni biologiche rappresentino un punto più fre- 
quente di elezione per la localizzazione del focus nelle svariate manifestazioni 
cliniche delle cosidette infezioni focali. 

Per quanto riguarda la patogenesi delle tonsilliti acute si può dire che 
esistono ancora incertezze per quanto due teorie esogena ed endogena si con- 
tendono il campo per spiegare un nesso causale tra angine ed alterazioni a 
distanza. Se le tonsilliti acute hanno importanza per la patogenesi di alcune 
infezioni secondarie generali e locali, possiamo dire che la tonsillite cronica 
è quella che ha maggior peso nella costituzione del focus settico dal quale ha 
origine la cosidetta infezione focale. Infatti la tonsillite cronica rappresenta 
un processo infettivo apparentemente spento, che non dà segno di reazione in 
sito ma che acquista una azione patogena quando la difesa organica venga a 
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mancare. Secondo alcune statistiche î tonsillitici cronici rappresenterebbero 
il 50 %, nell'esercito. 

Bisogna ancora consulerare i foci di origine sinusale. Anche in queste 
infezioni paranasali bisogna considerare sopratutto le forme fruste, cioè 
quelle che rimangono ignorate per molto tempo, quali cause di complicanze 
inaspettate ed a carattere netto di infezione focale. 

Anche l'orecchio medio può essere sede di un focus se si tiene presente 
la insidiosità di quella forma clinica oggi riconosciuta con la terminologia 
di otite latente. 

Ricordato lo schema riassuntivo stabilito da Pende, venendo a trattare 
delle diverse sindromi, è necessario soffermarsi particolarmente su quelle 
che hanno in modo ‘indiscusso il loro focus infettivo nelle prime vie aeree. 

Innanzi tutto, se bisogna ricordare le cosidette febbri criptogenetiche, 
quello che maggiormente merita somma considerazione è il gruppo delle ma- 
lattie reumatiche e specie di quelle articolari le quali è universalmente ammesso 
siano dovute a germi che si trovano nelle tonsille. I rapporti fra tonsille e 
forme reumatiche sono stati ben dimostrati dalle diverse prove cliniche e bat- 
teriologiche sopratutto dalla scuola italiana per merito di Lusena e Chini. 
Anche il rapporto fra tonsille e reni è oramai riconosciuto, basta ricordare 
gli studi del Ferrata sulle ematurie. 

Dall’insieme delle ricerche si può ritenere come, indipendentemente da 
un particolare tropismo, un focus specialmente tonsillare impone al rene un 
certo lavoro al quale è possibile attribuire qualità patogene. 

Certo che le tonsilliti croniche con le loro frequenti riacutizzazioni danno, 
più facilmente delle tonsilliti acute, sviluppo di nefropatie ad andamento 
cronico. 

Il rapporto fra lesioni oculari e lesioni dei seni e sopratutto per quanto 
riguardano le neuriti retrobulbari e sinusiti, oggi ha superato lo scetticismo 
di alcuni anni or sono, dopo gli studi di Onodi ed i progressi dell'indagine 
radiologica. Oltre a queste è bene ricordare che le sinusiti possono rappresen 
tare dei foci infettivi per complicanze anche a distanza, specie dell’apparato 
respiratorio, come pure di complicanze renali, articolari, ecc. Anche Vorec- 
chio medio come ho accennato, può essere considerato un focus infettivo, 
in quanto può provocare aspetti clinici più diversi sia che essi assumano i 
caratteri di una infezione generale sia di infezione localizzata ai diversi appa- 
rati. Nella forma a carattere di infezione generale la febbre è il sintomo 
costante, mentre si ha un notevole deperimento dello stato generale con appari- 
zione intercorrente di qualche lieve complicazione nei diversi apparati. Si 
ha pure una forma con predominio di sintomi a carico dell'apparato dige- 
rente e cioè vomiti e diarree continue. Altra forma con predominio polmonare. 
In conclusione siî può dire che l’otite latente può dare delle complicazioni a 
distanze le più varie con recettività di speciali apparati e cioè complicazioni 
renali, polmonari, osteomiclitiche, gastro—intestinali, oltre a setticemie gene- 
ralizzate. Certo che è oramai dimostrato che in tutte le malattie che si presen- 
tano associate a lesioni focali se esiste un nesso causale spetta alla malattia 
Za qualifica di effetto e non di causa. 

Per quanto riguarda le direttive da seguirsi di fronte alle infezioni focali 
bisogna innanzi tutto riconoscere in modo quasi assoluto la lesione focale per 
stabilire la interdipendenza patologica fra malattia e focus. 
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Molte volte le divergenze sorgono quando si tratta di stabilire il momento 
più opportuno per la terapia nonchè la modalità del trattamento. Circa le 
modalità non è il caso di prendere in considerazione tutte le manovre terapeu- 
tiche ma solamente è metodi chirurgici completi. Oggi la tonsillectomia pre- 
senta un metodo razionale poichè asporta in toto l'organo malato, causa di 
malattia. 

Anche per i foci sinusali il trattamento è puramente chirurgico, così 
pure il focus otitico può essere aggredito sia con semplici interventi (para- 
centesi timpanica) sia con interventi più radicali quando il focus è localiz- 
zato più profondamente nelle carità dell'orecchio medio. 

Dall'insieme degli studi sull'infezione focale, nei quali anche la scuola 
italiana ha portato un valoroso contributo, si può affermare come si sia dimo- 
strata sempre più necessaria la collaborazione fra medico internista e specia- 
lista, appunto per il progresso delle nostre cognizioni sulla interdipendenza 
fra le diverse parti del nostro organismo, 
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CLASSIFICAZIONE E GOVERNO DEI DELINQUENTI 
IN RAPPORTO AL NUOVO CODICE PENALE 


Conferenza del direttore prof. Giuseppe Falco, agli ufficiali medici 
del Presidio militare di Napoli. 


L'oratore comincia col prospettare le varie classificazioni dei delinquenti, 
da quella del Gall (1825) ad oggi, fermandosi particolarmente ad illustrare 
le più recenti classificazioni, quali quelle del Lombroso-Ferri (1878), dell’ An- 
giolella (1900), dell’Ingegneros (1907), del Perrando (1921), del Saporito 
(1928), dell'Ottolenghi (1907), ed infine quella del Codice penale vigente. 

Si ferma poi a descrivere i vari tipi di delinquenti che possono incon- 
trarsi nel servizio militare, e, prendendo a base la classificazione del Codice 
penale, espone la seguente classifica dei delinquenti militari: 
epilettici 
paranoidi 
dementi precoci 


\ epilettici 
‘00 | (cpisodici) 


Rilevati nel servizio militare 


1. Infermi di \ 
mente 
| Non conosciuti ..... 


1 sta ) negligenti 
Intellottivico cita ianie già I 'Fefisionti 
2. Non infermi } Sentimentali ................, } PMOBIVI. ibelli 
di mente 1 immorali ribelli 
suggestionabili 
Vohltiviastesizzà deboli 
impulsivi 
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Passa, quindi, a tratteggiare la personalità psicologica dei più moti 
delinquenti militari degli ultimi tempi: Misdea, Radice, Seghetti, Tambur- 
rini, fermandosi particolarmente sulla personalità di Misdea, del quale 
espone e commenta la genealogia. 

Pone in rilievo la necessità della profonda conoscenza somatica, psi- 
chica e biografica del delinquente; e — illustrando i vantaggi della cartella 
biografica per la conoscenza dei delinquenti — propugna la istituzione di 
una cartella militare, anzi di una cartella del cittadino. Questa troverebbe 
facile applicabilità oggi, in cui lo Stato totalitario accompagna il cittadino 
dalla nascita alla morte, con le varie istituzioni sorte dal regime fascista; 
e cioè: la maternità ed infanzia, l'Opera Balilla, la scuola, lVaranguardi- 
smo, è Fasci Giovanili, l'educazione premilitare, V Esercito, ecc. 

Tale cartella costituirebbe una base per un'opera di selezione degli inca- 
paci fisici e psichici e degli indegni; ed arriverebbe ad un'opera di educazione 
dei selezionati per la migliore preparazione del cittadino, che deve essere 
un soldato dalla nascita alla morte. ; 

In tal modo la leva avrebbe solo uno scopo amministrativo per la utiliz- 
zazione razionale e nazionale delle singole capacità ed attitudini. 

Si ferma poi alquanto sulle compagnie di disciplina delle quali, a 
suo avviso, prospetta la inutilità, specie dopo una simile selezione e pre- 
parazione del cittadino. 

Pone termine al suo dire con la sicurezza che simili cittadini sorgeranno 
come un sol uomo all'appello della Patria, e che l'Italia del Re soldato, 
sotto la guida del Duce, sorgerà grande nel mondo, come il sole sorge 
sulle sue Alpi, santa del suo martirio, bella del suo passato, bella ancora 
più dell'infinito suo avvenire. 
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VACCINAZIONI ANTIBATTERICHE E MICROBISMO LATENTE 


Prof. D. Ottolenghi, direttore, prof. A. Giovanardi, aiuto 
e dott. F. Massa, primo capitano medico, assistente militare 


Precedenti esperienze nostre sul microbismo latente (1) in conigli 
vaccinati verso il bacillo del paratifo B, hanno dimostrato, analogamente 
a quanto altri osservarono in particolare col B. tifico, che, malgrado lo 
stato di immunità, un certo numero di animali, dopo l’infezione con la 
dose minima mortale, e anche con dosi notevolmente inferiori, pur soprav- 
vivendo, resta portatore. L’immunità ottenuta con i metodi di vaccina- 
zione usati da noi, per quanto potente, non è dunque perfetta, anche se 
difende l’animale dall’infezione mortale; dei bacilli paratifici persistono, 
specialmente nella cistifellea, anche se — l’abbiamo detto — la dose ino- 
culata era ben sotto alla dose mortale. Nè si può supporre che i germi 
sopravissuti fossero individui più resistenti e che da questa loro maggiore 
resistenza derivi la persistenza nell’animale vaccinato: più volte, invero, 
abbiamo isolato dal portatore stipiti di B. paratifito con virulenza infe- 
riore a quella dello stipite usato per l’infezione. 

Confrontando poi il comportamento dei conigli vaccinati edi quelli 
normali all’infezione, abbiamo dovuto riconoscere che fra i due non vi 
sono che differenze quantitative di reazione all’infezione: dinanzi alla 
pose submortale gli uni e gli altri, ora restano indenni e ora diventano 
portatori; è solo la maggiore frequenza del mierobismo che sembra diffe- 
renziare ì sani dai vaccinati. 

In quelle nostre medesime esperienze avevamo incominciato a inda- 
gare l’effetto di due successive infezioni submortali, con questo risultato, 
che gli animali, vaccinati o sani e già riavutisi di una prima infezione, pos- 
sono nuovamente diventare portatori in seguito a una seconda infezione. 

Ci è parso che nuovi esperimenti in questo senso potessero riuscire 
interessanti, e abbiamo appunto studiato, nelle ricerche che riferiamo ora, 
il comportamento dei conigli assoggettati a diverse infezioni, submortali 
o piccolissime, come si potrebbe verificare in un focolaio endemico, para- 
gonando fra loro animali normali e animali vaccinati. 

Una serie di conigli fu inoculata nelle vene con eme. 0,005-0,1-0,5 
di coltura in brodo di bacilli del paratifo B, la cui dose minima mortale 
era di ecm.c 1,1-1,2. Dopo 30 giorni quelli, tra essi, che non eliminavano 
bacilli paratifici con le feci, vennero sottoposti ad una 28 infezione con 
dosi uguali alle precedenti, ma variamente distribuite nei singoli animali. 

L'esito di questa 28 infezione (v. tabella 1) fu che i conigli precedente- 
mente vaccinati diventarono portatori se inoculati con dose alta (cme. 0,5), 
mentre lo diventarono assai raramente se inoculati con dose piccola 


(1) D. OTTOLENGHI, A. GIOVANARDI. F, MASSA - Le vaccinazioni antibatteriche in relazione al problema 
dei portatori (Bull. Sc. Med., Bologna, 1033). 
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(cme. 0,1) o piccolissima (cme. 0,005). I conigli normali divennero rego- 
larmente portatori se inoculati con dose piccola, non lo diventarono con 
la dose piccolissima (cme. 0,005). 

Questo risultato messo a raffronto con quello osservato nella 1 
infezione, prova che quest’ultima non era bastata a modificare la recetti- 
vità dell'animale in quanto si manifesta con lo stato di portatore. 

Alla 32 infezione (riservata anch’essa a conigli non portatori o non 
più portatori), i conigli vaccinati si dimostrarono solo eccezionalmente 
portatori, anche se l'infezione era stata fatta con dose poco inferiore alla 
mortale (cme. 1). I normali ritornarono ancora portatori se trattati con 
dosi medie, non però con le dosi piccole o piccolissime. Si ha così l’impres- 
sione che, logicamente, le ripetute infezioni, anche se tra loro lontane 
nel tempo, determinano uno stato immunitario che si aggiunge a quello 
conseguito con la vaccinazione, e che si manifesta pure, sebbene in grado 
minore, negli animali non precedentemente vaccinati. 

Alla 4 infezione, eseguita a notevole distanza di tempo dalla 3% 
(120-300 giorni), alcuni animali ricevettero una dose elevata di coltura 
onde poter saggiare in pieno la resistenza acquistata dopo i passati trat- 
tamenti. Si usò all'uopo uno stipite di bacilli del paratifo B diverso da 
quello usato fin qui, per constatare se l'immunità era generale o di ceppo. 
La dose minima mortale era in questo caso di cme. 1-1,1. 

I conigli vaccinati sono sopravvissuti quasi tutti senza diventare 
portatori fecali, pur se infettati con una dose un po’ superiore alla minima 
mortale (cme. 1,2). I conigli non vaccinati, invece, sono morti per setti- 
cemia o, se hanno resistito, sono divenuti portatori fecali. 


Non abbiamo mancato di esaminare gli stipiti di B. paratifico isolati 
in varî momenti dai conigli trattati nel modo anzidetto e divenuti por- 
tatori; ed è interessante notare che, mentre all'esame culturale, non si è 
riscontrata che raramente qualche differenza fra germe inoculato e germe 
isolato, invece si è avuta spesso una diminuzione di virulenza (tabella 2), 
dimostrata dalla sopravvivenza dei conigli inoculati con quantità di col- 
tura uguale o leggermente superiore a quella che, nel caso del germe d’en- 
trata, dava sicuramente la morte. Resta dunque confermata la possibilità 
— nelle condizioni delle nostre esperienze — di un’attenuazione del germe 
in seguito alla sua permanenza nell’ospite. 

Questa possibilità costituisce una limitazione del pericolo rappresen- 
tato dai portatori; sta però il fatto che la vaccinazione non evita l’infezione 
latente e che quando questa si è estinta, una nuova infezione può stabilirsi 
nel vaccinato. Se tali infezioni submortali o lievissime si ripetono più volte 
può anche seguirne un rafforzamento dello stato d’immunità; e questo 
fenomeno si verifica pure negli animali normali, i quali tendono appunto 
a divenire progressivamente un po’ meno sensibili alle nuove infezioni. 
Ma la vaccinazione in generale assicura — entro i limiti di tempo in cui 
persiste la resistenza creata da essa — la sopravvivenza all’infezione a dose 
mortale; mentre negli animali normali ciò deve richiedere, se pure è pos- 
sibile, una lunga sequela di infezioni lievi. Per la difesa individuale quindi 
la vaccinazione riesce certamente utile; non così può dirsi senz'altro per 
la diffusione del virus in una collettività. É logico pensare infatti 
che i vaccinati, resistendo facilmente alle infezioni, possono diven 


TaseLLA I. 
A.- CONIGLI VACCINATI, 


I INFEZIONE II INFEZIONE III INFEZIONE IV INFEZIONE 
Doso Epoca Dose Portatore ? Epoca Dose Portatore ? Epoca Dose Portatore? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
D.005.iana 30) 0,5 + 90 0,3 — 1S0 0,5 — 
LIA, 11 IPP SEGRATE 30 0, 005 —- 120) 0,5 — 240 0,3 —_ 
Wi asorta 30 0,1 -- 90 0, 5 — 200 1,2 m. 2 
0, 1 PRESCRIZIONI RENI 30 0, 5 A (a) CCI .. DELI ® a. »» . 
DE a 30 0, 005 + (5) fa ® . . 
OrOfDbescsialz 30 0, 005 _ 90 0,5 — 180 1,2 agi 
Ri), MOZIONI 30 0, 5 + (e) i i > : 
Ud “eno ee 30 0,1 È 180 0, 5 -- 240) 0, 5 — 
LIA AREA 30 0, 5 + (d) ta a È tu P 
Did rete SCARSA 30 0,1 — 180 0,3 - 240) 0,3 
Deb sarai 30 0, 5 + 180 0, 1 — 300 12 = 
0, 005. 0. 30 0, 1 e 90 0), 3 _—_— 180 1, 2 = 
0,005.... 30 0, 1 Pa 120 1,0 150 1,5 — 
SUO ene 30 0, 5 — (e) .». .. " CCI . 
Oil asciione 30 0,5 + 180 1,0 —_ 240) 0,3 — 
Ok saver 3) 0,1 —_ 30 1,0 t 240) 1,0 _- 
058: ... 30 0, 5 + (f) i sa + Hr » Po 
Deb: dice 30 0, 005 — 120 0,5 — 300 1,2 — 
0,005.... 30 0, 005 — 90 0,3 — 240) 1,2 
O:00D it 30 0,5 + 180 1,0 — 240 0, 5 —_ 
Dit avant 30 0,1 — 120 0, 5 —_ 300 0,3 — 
0, 1 CR TO 30 0,5 + (9) CLI 1. . CI ". 
0, 005. . è è 30 0, 005 ca 60 0, 5 pa 189 Li 0 o 
O; 00D: e iiati 30 0,5 * 120 0,1 csi 240 0, 5 _- 
O00di icon 30 0, 5 + 90 0,3 sa 180 LE co 
0, I CRCRCACALI 30 0, 1 vu 180 0, 3 ES 240 0, 5 —_. 
0,1 Pa s see 30 0, 6 + (4) LIL] CLI CLI '. ,. CLI 
DB cnr 30 0.1 +... 120 0, 5 240 0,3 — 


DEF 
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5] Ta 120 1,0 — 240 i: PA 

Seli pelati) | gu: | <= 15 ki = 240 bi = 
(1 MSA ST 30 0,1 _ 30 1,0 _- 180 1,0 — 
Ol seri 30 0, 5 + 180 1,0 — 240 LE » 
CE ali 30 0,1 {1 ; » sa Îa = | 


B.- CONIGLI NON VACCINATI. 


* 120 0,5 


0, 005. 30 0, 1 + 1,2 6 
0,005. 30 0, 065 -- 120 0, 5 t 240 1,0 A 
Hodder 30 0, 005 — 30 0,3 cs 120 1,1 m. 3 
0008: 30 0, 005 -- 60 0,1 —_ 240 0, 5 —_ 
(9 MTA 30) 0,1 + (mm) sa a ale ia vò Ga 
Del scrtanzàa 30 0,1 + 180 0,3 -- 240 h:8 i 

O. F. - Vaccinazione crale con vaccino formolato (60 miliardi). 

S. F. 3 —- Vaccinazione suttocutanea con vaccino formolato (3 iniezioni = 6 miliardi). 

S. F. 1 — Vaccinazione sottocutanea con vaccino formo'ato (1 iniezione = 3 miliardi). 

O. I. - Vaccinazione orale con idrovaccino (60 miliardi). 

S. I. 83 - Vaccinazione sottceutanea con idrovaccino (3 iniezioni = 6 miliardi). 

S. I. 1- Vaccinazione sottocutanea con idrovaccino (1 iniezione = 3 miliardi). 


im, = morto spontaneamente (il numero indica dopo quanti giorni dall’infezione). 
(a) Ucciso dopo 120 gicrni: + (bile). 

(b) Ucciso dopo 60 giorni: 
(c) Ueciso dodo 90 giorni: 
(4) Ucciso dopo 60 giorni: 
(e) Ucciso dopo 60 giorni: 
(f) Ucciso dopo 30 giorni: 
(g) Ucciso dopo 180 giorni: + (bile). 

(4) Ucciso dopo 60 giorni: — 

(i) Ucciso dopo 30 giorni: + (bile, fegato, intestino). 
(1) Ucciso dopo 60 giorni: — 

(1) Ucciso dopo 120 giorni: + (bile). 


Nelle colonne 1, 3, 6, 9 sono indicate le dosi di coltura in bredo di B. del paratifo B inoculate per le vene. Nelle 
colonne 2, 5, 8 è indicato, in giorni, il tempo trascorso dalla 18 infezione, intendendosi che ciascuna infezione è stata eseguita 
su animale non portatore, o non più portatore, fecale. Nelle colonne 4, 7, 10 è segnato se, 30 giorni dopo l’infezione, l’ani- 
male è stato riconosciuto portatore (+) cppure no (—). 
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tare in una certa proporzione, portatori ignorati e ridiventarlo dopo 
essersi depurati. 

Invece gli animali non artificialmente protetti ammalano e soccom- 
bono più facilmente, e però divengono più raramente portatori, o almeno 
portatori ignorati. 

Le esperienze riferite qui hanno valore per il caso speciale preso in 
considerazione; e, d’altra parte, ci rendiamo perfettamente conto che, per 
un giudizio preciso dei fenomeni osservati, occorrerebbero esperimenti 
più numerosi. Ancora è da tener presente, per tale giudizio, la possibile 
attenuazione del germe durante la permanenza nell’organismo del porta- 
tore, sebbene non si verifichi sempre, come abbiamo visto. 

Ciò che però interesserebbe soprattutto di sapere è se nell'uomo e, 
per esempio, nella vaccinazione antitifica, si verificano fatti analoghi; chè 
anche le ricerche sulla eventuale attenuazione dei germi nei portatori sono 
ancora troppe scarse. 


TABELLA 2. 
Trattamento subito dall’animale Prova di virulenza 
Conigli 
VERGESAR 1* infezione | 2* infezione | 3* infezione | 4; lnitriire y)| Pose (2) Esito 

0. Ei 0,005 0, 5 | 60 (F) | 1,2 V 
0,1 0, 5 120 (B) IL2 V 
s.F.3| 0,5 0,5 | 60 (F) 1,2 M 
0, 005 0, 5 | 60 (F) 1,3 \' 
BE 1 0,1 0,5 va 120 (F) 1,3 V 
0, 1 0, 1 1,0 90 (F) 1,3 V 
I.O 0, 005 0,5 90 (F) 1,2 M 
0,1 0, 5 180 (B) 1;3 V 
Bi do d 0, 005 0,5 60 (F) GG M 
0, 005 0, 5 | 30 (F) Ta M 
0,1 0, 5 30 (F) 13:$ V 
0, 5 0,5 30 (B) 1,2 V 
B- IL 1 0,005 0,5 120 (F) L,.2 V 
0,1 0,5 90 (F) 1,3 M 
Controlli 0,005 0,1 0,5 | 60 (F) 18 M 
0, 005 0, 005 0, 5 90 (F) 12 Vv 
0,1 0,1 120 (B) 1,3 Vv 
0,1 0,1 90 (F) 1,2 Vv 


” 


8 Idrovaccino snttoc., $ iniez. 


Vaccino formolato per via orale. I. 
I. 1 Idrovaccino sottoc., 1 iniez. 


O. F. s. 
S. F. 3 Vaccino formolato sottoc., 8 iniez. Ss. 
S. F. ìi Vaccino formolato sottoe,, 1 iniez. M 
I. O. Idrovaccino per via orale. Vv 


soccombe. 
0 sopravvive. 

(1) Tempo trascorso dall’infezione, cui seguì lo stato di portatore, all’isolamento dello sti- 
pite, a La si eseguisce la prova di virulenza. (F): portatore fecale ; (B): presenza del bacillo 
nella bile. 

(2) La dose è espressa in ome. di coltura in brodo. 
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Non è inutile ricordare frattanto le recenti osservazioni di Dudley, 
May e O’Flynn (1) intorno alla vaccinazione antidifterica e ai portatori 
di bacillo difterico. La conclusione generale, cui giungono pure questi 
AA., è che mentre la vaccinazione protegge l’individuo, non impedisce 
che questo diventi un pericolo potenziale per i recettivi. Dagli studi, 
proseguiti per molti anni sugli allievi della Greenwich Hospital School, 
risultò infatti che la proporzione dei portatori di bacilli difterici tossici 
divenne, dopo l’introduzione della vaccinazione, circa il doppio di prima. 
Sebbene questi risultati non abbiano forse valore generale, poichè altrove 
la vaccinazione sarebbe stata seguita da diminuzione dei portatori e degli 
stipiti virulenti, tuttavia ne è chiara l’importanza e l’analogia con le nostre 
esperienze. É bensì vero che, nel caso della difterite, essendo la vaccina- 
zione essenzialmente antitossica, è naturale che l'immunità successiva sia 
essa pure antitossica, o quasi solo antitossica, e possa quindi coesistere 
con il microbismo latente, Ma anche nella vaccinazione antiparatifica, e 
antitifica, non è da escludersi — per le ragioni accennate nella precedente 
nostra Nota — che si consegua una resistenza antitossica forse ancor più 
che antibatterica, sebbene, nei vaccinati, compaiano nel sangue in gran 
copia anticorpi battericidi e agglutinanti. 

Lasciando però lo studio di tale questione ad ulteriori indagini, gio- 
verebbe intanto — ripetiamo — eseguire ricerche sistematiche nell’uomo 
per scoprire la frequenza del microbismo latente nei vaccinati contro il 
tifo. Ciò dovrebbe potersi fare con la maggiore facilità e utilità nelle truppe 
che sono attualmente, tra noi, i gruppi più numerosi sottoposti regolar- 
mente alla vaccinazione. E converrebbe che la ricerca si compiesse spe- 
cialmente durante le esercitazioni estive; perchè allora vi può essere una 
più ampia esposizione alla infezione tifica, e inoltre si ha il richiamo di 
gruppi di individui probabilmente recettivi perchè non più vaccinati da 
alcuni anni. 


CONCLUSIONI 


1°. Nei conigli fortemente immunizzati verso il B. del paratifo 
B, le infezioni, anche lievi, con questo germe, possono determinare, 
analogamente a quanto succede negli animali non vaccinati, ma qui con 
maggior frequenza, lo stabilirsi di un microbismo latente di varia durata, 
con eliminazione del germe nelle feci. 

2°. Ripetute infezioni submortali rendono più raro il successivo sta- 
bilirsi del microbismo latente. 

3°. Gli stipiti di B. del paratifo B isolati dai portatori presentano, non 
raramente, diminuita virulenza. Ciò si verifica tanto negli animali vacci- 
nati, come in quelli non vaccinati prima dell’infezione. 

4°. La vaccinazione, nei casi studiati, non esclude pertanto la for- 
mazione di portatori. Sarebbe quindi desiderabile che, con opportuni 
studi, ad esempio, nei vaccinati contro il tifo si ricerchi se lo stesso feno- 
meno si verifica nell'uomo e con che intensità e con quali conseguenze 
d’ordine epidemiologico. Questi studi potrebbero compiersi con grande 
precisione e con molto vantaggio nelle truppe. 


(1) Active immunisation against diphteria (Med. Res, Counc., Spec. Rep. Ser., N. 195, 1934). 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 
Direttore: tenente colonnello medico prof. F. PELLEGRINI 


SULLA EOSINOFILIA DEI VERSAMENTI PLEURICI 


Dott. Mario Morelli, maggiore medico, capo reparto medicina, 


La eosinofilia pleurica desta ancora notevole interesse, in quanto 
ad essa sono legate questioni più dottrinarie che pratiche, che, nonostante 
un’abbondante letteratura, non sono ancora state risolte. 

Di fronte al gran numero di pleuriti con i soliti reperti citologici 
quelle con eosinofilia sono piuttosto rare. Perchè e come si trovino queste 
cellule negli essudati e che significato possono avere, è un fatto alquanto 
enigmatico e che ha dato luogo a discussioni non peranco sopite. 

Il raro fenomeno non è legato ad una speciale forma morbosa, perchè 
se più spesso lo si riscontra in pleuriti tubercolari, lo si è pure riscontrato 
nelle pleuriti consecutive a pneumotorace terapeutico, in emotoraci trau- 
matici, in versamenti consecutivi ad infarti polmonari, in pleuriti neopla- 
stiche, in flogosi pleuriche consecutive a polmoniti broncopolmoniti e 
bronchiti catarrali acute ed influenzali. 

Ma perchè solo in alcuni casi di queste malattie si realizzi questo 
fenomeno, occorre che un fattore comune si determini, ed è ciò che gli 
autori hanno ricercato, ora in fatti individuali e costituzionali, ora in feno- 
meni anafilattici ora in particolari forme di degenerazione e di moltiplica- 
zione cellulare. 

Se la presenza di eosinofili negli essudati è più facilmente concepibile 
laddove questi concomitino o siano complicazione di malattie che di per sè 
danno eosinofilia locale ed ematica, come nelle cisti da echinococco, 0 
prevalentemente locale come nei neoplasmi, più difficile è spiegare perchè 
la pleurite essudativa tubercolare debba talora assumere formula citolo- 
gica con alta percentualità di eosinofili, 

D’ALESSANDRO dagli esami sistematici del contenuto istologico di 
37 essudati pleurici, non riscontrò in alcun caso esinofilia. 

Poichè solo in rari casi alla eosinofilia pleurica si associa eosinofilia 
sanguigna, qualche volta copiosissima (OMoDEI-ZORINI), nella maggior 
parte dei casi il sangue non presenta alcuna modificazione e solo una modi- 
cissima eosinofilia, lo speciale comportamento citologico del liquido essu- 
datizio sarebbe imputabile ad oscuri fattori locali, ora interpretati come 
fenomeni biochimici, ora di moltiplicazione locale degli eosinofili. 

Non è eccezionale che qualche eosinofilo lo si riscontri negli essudati 
pleurici, ma quando essi superino il 5 od il 10 %, può parlarsi di eosino- 
filia degli essudati stessi, e in taluni casi questi elementi rappresentarono 
la quasi totalità del contenuto citologico dell’essudato. (PETZETAKIS, 
CRISTIANI). 
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Fenomeno comune di questi versamenti con eosinofilia, è che sono 
molto corpuscolati, sì da rappresentare quasi dei liquidi puriformi (PETZE- 
TAKIS) sicchè ad un esame affrettato potrebbero essere scambiati per forme 
iniziali di empiema. 

Invece è un elemento assolutamente necessario alla loro costituzione 
che essi si mantengano asettici, anzi è stato constatato (PETZETAKIS, 
OMODEI-ZORINI) che quando uno di tali versamenti si infetta, l’eosinofilia 
rapidamente sparisce. Inoltre questi versamenti sono a contenuto più 
o meno emorragico, tanto che numerosi autori hanno ammesso che i glo- 
buli rossi stessi dessero origine alla eosinofilia sia in via chimica per sostanze 
prodotte dalla loro distruzione in pleura (SABRAZÈS), sia per degenerazione 
granulare dei globuli rossi fagocitati dai leucociti. ‘ 

L'elemento globuli rossi sembra però un fatto accessorio e non suffi- 
ciente allo sviluppo del fenomeno. PISANI, infatti, aggiungendo globuli 
rossi all’essudato di alcuni pleuritici non ottenne produzione di eosinofilia, 
ciò che viene a contrastare la già citata ipotesi di SABRAzÈS. 

Circa la patogenesi della eosinofilia, le opinioni sono discordi. L’eosi- 
nofilia sarebbe dovuta a fenomeni di chemiotassi attiva sugli eosinofili del 
sangue determinate da ignote sostanze contenute nell’essudato. Ho già 
citato l’opinione di SABRAZÈS che attribuisce una tale azione chimica 
alle proteine derivate dalla distruzione dei globuli rossi, ciò che spieghe- 
rebbe l’Ea. degli emotoraci traumatici. Altri attribuiscono questa azione 
a proteine abnormi, od a disintegrazioni abnormi di proteine normali 
(PIsANI, JIMENES AsUA) contro le quali agirebbero come mezzi di difesa. 
Ad una tale opinione si accosta anche OMODEI-ZORINI nel cui caso l’Ea. 
pleurica accompagnata da intensa ed insolita Ea. sanguigna, constatata 
in un caso di tumore endotoracico, sarebbe stata prodotta dalle proteine 
derivate dalla disintegrazione delle cellule neoplastiche, proteine aventi 
azione chemiotattica positiva sugli eosinofili, e che avrebbero azione stimo- 
lante anche sul midollo osseo. L’Ea. sanguigna era tanto intensa (54 %,) 
che l'A. sì domanda, per escluderlo, se si fosse trattato di leucemia 
eosinofila. 

Anche le tossine batteriche potrebbero agire in tal senso. Dopo inie- 
zioni di tubercolina è stata constatata Ea. ematica (D'AMATO, PonTICAC- 
CIA). A tossine tubercolari liberate dal pneumotorace terapeutico sarebbe 
dovuta l’eosinofilia locale ed ematica che a questo segue (CHINI, AVEZZÙ e 
BoGGIAN MOoNTÙ, PONTICACCIA), e il contenuto eosinofilo delle pleuriti. 
da pnx. Per alcuni tale eosinofilia sarebbe espressione di un fenomeno 
anafilattico, perchè le tossine tbe. che si liberano dal polmone collas- 
sato aggirebbero su un terreno già sensibilizzato (AVEZZÙ e BOGGIAN). 

Per altri l’Ea. postpneumotoracica deriverebbe da stimolazione del 
vago determinata dall’introduzione del gas e quindi sarebbe espressione di 
simpaticotonia (HEPPINGER, FALTA). L’Ea. del pneumotorace, sia locale 
che ematica sarebbe dovuta, secondo PESCATORI, dai reperti dei suoi 
esperimenti sugli animali, a fenomeni asfittici, che determinerebbero uno 
stimolo sul midollo osseo con produzione di eosinofili i qua'i darebbero ori- 
gine agli accumali peribronchiali e all'aumento di quelli sanguigni. Circa 
il meccanismo di azione del pnx. è contraddetto da ANTONIAZZI il quale 
non crede che il pneumotorace dell’uomo possa determinare il fenomeno 
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asfitticeo almeno paragonabile a quello prodotto negli animali, nè che 
l'Ea. sia dovuta all’asfissia, ma vengono confermati i reperti di Ea. peri- 
bronchiale descritti anche da CHINI, AVEZZU, PONTICACCIA, ecc 

Che sostanze chimiche possono indurre l’Ea. paragonabile a quella 
delle pleuriti lo provano le osservazioni di Rizzo che riscontrò intensa, 
precoce e a lungo persistente Ea. nel liquido cefalo-rachidiano con una sola 
iniezione locale di lipiodol (olio di papavero combinato a iodio). L’Ea. 
è dovuta nella constatazione di Rizzo all’azione chemiotattica positiva 
del prodotto, diversa quindi dall'Ea. provocata da ripetute iniezioni di 
siero di cavallo intrarachidee (CoRrROL, IZARD) in cui si può invocare una 
azione anafilattica. Anche queste, come per lo più quelle pleuriche, sono 
Ee. limitate al liquor. 

Anche l’Ea. nella cisticercosi cerebrale che può ritenersi indotta da 
prodotti del metabolismo del parassita, se non concomita una contempora- 
nea cisticercosi di altri organi, rimane solamente locale, e spesso impo- 
nente (intorno al 50 % dei leucociti), come ha dimostrato RIzzo e che è 
da considerare elemento essenziale per la diagnosi della cisticercosi cere- 
brale stessa, anche se qualche volta può mancare (PATRASSI). 

La medesima questione sulla genesi della Ea. pleurica interessa tutte 
le forme ove si riscontra Ea. tissurale ed in primo luogo l’asma bronchiale, 
nella quale nei tessuti di tutte le vie aeree sono stati riscontrati accumuli 
di eosinofili, la genesi dei quali con alterna vicenda si attribuisce a moltipli- 
cazione degli Ei. dei tessuti, o ad accumulo per fenomeni chemiotattici 
su quelli del sangue. 

HEINECKE e DEUTSCHMANN con accurati conteggi avrebbero dimo- 
strato l’origine sanguigna degli Ei. accumulati nelle vie aeree, constatando 
una diminuzione degli Ei. del sangue, diminuzione capace di spiegare il 
gran numero di detti elementi nei tessuti. 

CoRRADINI e PEGORARO nell’asma bronchiale non credono dimostrata 
l'origine locale degli Ei. perchè non trovarono segni della loro moltiplica- 
zione nei tessuti e videro che gli elementi mononucleari erano per la maggior 
parte solo apparentemente tali; l'’Ea. è considerata come l’espressione di 
uno stato allergico. 

BENEDETTI in un’ampia rassegna sull’Ea. notando egli pure, questo 
individualismo di reazioni, per cui alla medesima causa solo qualche 
soggetto reagisce con una Ea., pensa che questa speciale risposta sia 
legata a fattori costituzionali attraverso modificazioni intervenute nel 
sistema mesenchimale che avrebbe importanti attività granulopessiche, 
trasformando in granulazioni le sostanze elettronegative. 

BASTAI ammette vi sia una Ea. costituzionale che avrebbe in alcuni 
casi carattere familiare e per la quale i membri della stessa famiglia pos- 
sono presentare aumento più o meno notevole del tasso degli Ei. 

Il DE BENEDETTI in un soggetto che presentava una complessa sin- 
drome disendocrina con ipertiroidismo, riscontrò nel sangue cifre elevatis- 
sime di Ei. fino all’82%, che ritenne imputabili probabilmente a uno squili- 
brio colloidale. Anche OMoDEI ZoRINI ammette che la intensa eosinofilia 
riscontrata nel suo caso avesse alcunchè di predisposto, di latente nella 
costituzione del soggetto per la constatazione di una contemporanea Ea. 
dei famigliari dell'’ammalatu. 
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È sottinteso che per ammettere queste forme familiari debba essere 
escluso una infestione familiare da parassiti intestinali, i quali possono dare 
intensa Ea. ed in ispecie la fasciola epatica che può dare cifre enormi di 
Ea. nel sangue (52 % LUNEDEI e ROSSELLI, 68 % OWEN). 

Secondo un altro gruppo di interpretazioni, gli Ei. subirebbero una 
moltiplicazione in situ. Per Mosxy, SAINT GIRON, PORTOKALIS, gli Ei. 
sarebbero una trasformazione dei neutrofili ed i basofili sarebbero lo stato 
più vecchio delle granulazioni ecidofile. 

Per PETZETAKI:, gli Ei. ed i basofili sarebbero una degenerazione gra- 
nulosa speciale in condizioni dì asetticità; sarebbe la morte naturale di 
quelle cellule. 

ACHARD e FEUEILLÉ sperimentalmente in liquido ipotonico hanno 
descritto una trasformazione dei neutrofili in E'. 

LEVADITI ritenne che le granulazioni acidofile fossero frammenti di 
nuclei. 

Vari Autori (GREGOIRE e COURCOUX, LAURET e GAVINET etc.) riten- 
gono provato che gli Ei. derivino invece dai globuli rossi fagocitati in ele- 
menti mono e polinucleati. 

Per PISANI, solo alcuni degli Ei. deriverebbero dalla degenerazione 
granulare dei globuli rossi fagocitati dalle cellule mononucleate grandi, 
dalle forme di passaggio e dalle cellule endoteliali. Questi sarebbero perciò 
dei pseudoeosinofili, non degli eosinofili veri. Altre forme, come gli Ei. 
pseudolinfocitici rappresentano forme involutive di Ei, mono e polinueleari 
normali, ciò che può dare ad alcuni l'illusione di trasformazione di linfo- 
citi in Ei. (WIDAL e FAURE BEAULIEU). 

Questi concetti di PisANI sono avvalorati dagli esperimenti, perchè 
trasformazioni simili constatò anche in materiale iniettato in animali. 
Constatò anche la maturazione di elementi mielocitici eosinofili in polinu- 
cleati. Quanto all'origine dei mielociti e dei polinucleati Ei. veri, PISANI 
non può affermare se essi abbiano un'origine emocitolastica od un'origine 
emoistioblastica, in quanto le ricerche istologiche da lui istituite non 
dettero luogo ad alcun reperto dimostrante l’origine locale di questi ele- 
menti. Però l'A. stesso afferma che gli esami istologici dei tessuti furono 
eseguiti quando l’Ea. era quasi o del tutto scomparsa. 

Se si scorre la letteratura, nessun elemento del sangue e degli essudati 
va esente da essergli attribuita la paternità degli Ei. 

A parte queste trasformazioni, la possibilità che gli Ei. abbiano 
un’origine locale non è teoricamente contraddetta, dagli studi moderni 
di ematologia. La conoscenza che abbiamo della funzione emoblastica 
delle cellule del connettivo, la proprietà che gli elementi fissi del con- 
nettivo, le cellule avventiziali, hanno di mobilizzarsi e trasformarsi 
in elementi che riacquistano proprietà di cellule embrionali, dando 
origine anche a cellule (emoistioblasti) capaci di produrre in definitiva 
elementi della serie bianca e rossa del sangue, avvalora tale possi- 
bilità. È evidente che emoistioblasti del connettivo pleurico potrebbero 
dare origine agli Ei. ed in tal senso paria SABRAZzÈs. Anche CARBONI 
afferma che in ogni liquido pleurico, sia essudato che trasudato, trovansi 
emoistioblasti capaci di dare origine in sito alla leucocitopoiesi. Bisogne- 
rebbe però spiegare ancora quale è la causa della preferenziale moltipli- 
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cazione proprio di questi elementi eosinofili e non degli altri e SABRAZÈS 
ritiene che lo stimolo parta dai prodotti di disintegrazione dei globuli 
rossi, 

Ma la dimostrazione dell'origine totalitaria emoistioblastica degli 
essudati pleurici, come degli altri prodotti patologici, non può ritenersi 
dimostrata almeno integralmente, mentre sussiste la possibilità di un 
accumulo degli Ei, del sangue. 

Infatti CATTANEO in base a ricerche sperimentali sulla Ea. provocata 
con processi infiammatori asettici, afferma non esservi nessun dato per 
sostenere una moltiplicazione locale degli elementi Ei. esistenti nei tessuti. 
Alla stessa conclusione arriva LEINATI coi suoi esperimenti. 

Rossr nei granulomi ritiene che gli Ei. siano emigrati dal sangue 
non assistendo a fenomeni di moltiplicazione locale. 

In questa rassegna sono stato il più succinto possibile, riassumendo 
solo i termini della questione molto dibattuta. 

Data la complessità dei problemi che l’Ea. locale in genere e l’Ea. 
pleurica in ispecie implica, ritengo di dover render noto un caso da me 
studiato che presenta delle particolarità di comportamento che ritengo 
interessanti. 


RIASSUNTO DELLA STORIA CLINICA. — Soldato R. D., del genio ferrovieri, 
di anni 22. 

Anamnesi ereditaria: madre morta per tumore allo stomaco, padre vivente 
e sano. Una sorella morta nel 192%, pare per meningite tubercolare. Lazamneni 
è muta circa possibili altre fonti di contagio familiare. 

Anamnesi personale: morbillo a 4 anni; a 15 febbre cosiddetta intestinale, 
Alle armi dal 4 aprile 1933. 

Dall’aprile del 1934 iniziarono dolori addominali localizzati al quadrante 
inferiore destro, per cui fu ricoverato all’infermeria reggimentale e poi all’Os ua 
dale Militare di Bologna per colite, uscendone con alquanti giorni di riposo. 
gli stessi disturbi ebbe una licenza di convalescenza durante la quale fu ric< cien 
rato il 23 giugno 1934 all'Ospedale di Livorno con sintomi di appendicite. I feno- 
meni dolorosi riferibili all’appendicite ebbero alterne vicende, finchè, raffredda- 
tosi il processo, fu trasferito all'Ospedale di Firenze per l’atto operatorio il 2 
agosto 1934. 

Il 27 agosto fu eseguita l’appendicectomia e fu asportata un ‘appendice grossa, 
turgida, di forma clavata con aderenze peritoneali. 

Durante l'atto operativo fu constata la fuoruscita di alquanto liquido sie- 
roso citrino limpido, mentre il tenue e parte del colon si riscontrarono seminati 
di piccoli tubercoli. Il decorso post-operatorio fu buono, la guarigione per prima. 
In seguito però si manifestò meteorismo, segni di modico versamento addomi- 
nale e formazione di essudati plastici a piastrone, espressione di peritonite tuber- 
colare fibroadesiva. 

Il 23 settembre, essendo guarito dell’affezione chirurgica, ed essendosi con- 
statato, oltre che un modico versamento addominale, anche versamento pleurico 
a destra, fu trasferito al reparto medicina, e perciò cadde sotto la nostra osser- 
vazione. 

Riassunto dell’esame obbiettivo. — Il soggetto era fortemente deperito ed 
anemizzato. Il torace, piatto, magro con fosse sopra e sottoclavicolari accen- 
tuate. Si constatò segni di cospicuo versamento pleurico a destra, arrivando 
l’ottusità posteriormente all'angolo della scapola. Anche la base di sinistra di- 
mostrò una modestissima ipofonesi e qualche siregamento pleurico, lieve dimi- 
nuzione del respiro, 

L’addome assai meteorico presentava nelle parti declivi una zona di ottu- 
sità, ed era molto dolente alla pressione; in diverse zone si constatavano delle 
masse piuttosto resistenti, espressione di essudati plastici. 

. 
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Il versamento del cavo pleurico di destra rimase stazionario fin circa il 20 
ottobre, epoca in cui si constatò un leggero aumento, mentre che l’essudato peri- 
toneale andava organizzandosi. 

Si eseguì una toracentesi, dal cavo pleurico di destra, estraendo 250 em* 
di liquido torbiccio di colorito giallo rossastro piuttosto intenso. 

Prova di Rivalta intensamente positiva. 

Albumina 12 ®;. L’esame del prodotto della centrifugazione fece rilevare 
la seguente formula: Neutrofili 6 %;, Eosinofili 38 %,, Basofili 10 ®,, Mononu- 
cleati grandi e forme di passaggio 13; linfociti 24; cellule pleuriche 9. 

Moltissimi globuli rossi ben conservati. Molti elementi cellulari sono in via 
di disfacimento, ma riportabili a cellule pleuriche; molti nuclei liberi dello stesso 
aspetto. 

di Gli eosinofili hanno l’aspetto, il volume, la tingibilità di quelli del sangue, 
e così pure i basofili. 

Pochissimi granuli fagocitati dagli elementi mononucleati e neutrofili; non 
fagocitosi eritrocitica. 

Il soggetto era molto anemizzato. L’esame del sangue, dette il seguente ri- 
sultato: emoglobina 39 %, globuli rossi 4.288.000, globuli bianchi 5000, valore 
globulare 0,46. 

Formula leucocitaria: neutrofili 61, eosinofili 2, basofili 2, mononucleati e 
forme di passaggio 14, linfociti 21. 

Una puntura esplorativa eseguita il 25 ottobre nel cavo pleurico di sinistra 
al IX spazio intercostale, ove si apprezzava una striscia di ottusità resistente 
dette esito a em* 10 di liquido sieroematico torbiccio. Prova del Rivalta positiva. 

L'esame citologico di questo liquido dà il seguente risultato: 

Neutrofili 16, eosinofili 0, mononucleati grandi e forme di passaggio 9,50, 
basofili 0, linfociti 44, cellule pleuriche 30,50. 

Le cellule pleuriche numerosissime, foliscce a contorno circolare o polie- 
drico, alcune isolate, altre riunite in larghe lamine come i frammenti di un mo- 
saico, con nucleo reticolare, modicamente colorito, con protoplasma leggermente 
oxifilo, con qualche raro granulo basofilo che sembra fagocitato. Numerosi gli 
eritrociti solo in parte ben conservati, 

Gli elementi alterati in via di disfacimento sono in minor numero di quelli 
constatati nell’essudato di destra. 

Dopo la prima puntura esplorativa dal cavo pleurico di sinistra, l’essudato 
andò riassorbendosi quasi completamente, sicchè non procedemmo ad altre pun- 
ture esplorative. 


Constatato così che l’essudato pleurico di destra presentava una netta eosi- 
nofilia associata ad una discreta basofilia, mentre l’essudato pleurico di sinistra 
non presentava tali caratteri, avremmo voluto constatare il comportamento del 
liquido addominale, ma questo ci risultò molto scarso, prevalentemente plastico, 
associato a notevole meteorismo, per cui non credetti prudente procedere a tale 
intervento. Una toracentesi eseguita il 4 ottobre dalla cavità pleurica destra 
dette esito a cme. 250 di essudato con gli stessi caratteri. La formula citologica 
dette: Neutrofili 12, eosinofili 52, mononucleati grandi e forme di passaggio 10 %, 
basofili 0 %, linfociti 20 %, cellule pleuriche 6 %. 

Sempre notevole quantità di globuli rossi. 

Si nota perciò un netto aumento degli eosinofili su i cui caratteri dovrò in- 
trattenermi ancora. Null’altro di invariato rispetto ai precedenti reperti citolo- 
gici, salvo la scomparsa dei basofili quasi totale. 

Occorsero altre tre toracentesi dalla pleura di destra di cui si dà notizie in 
altra parte del presente lavoro. 

Si praticarono due iniezioni a mò della pratica autosieroterapica che non 
dette luogo a rialzi termici o ad altri fenomeni importanti, salvo lo sviluppo 
di Ea. nel sangue di cui si dà notizia più appresso. Esse parvero avere un risul- 
tato benefico. L’addome si fece alquanto più trattabile, meno meteorico, meno 
dolente, pur presentando sintomi polpatori di essudati plastici. L’essudato a 
sinistra non sì ripresentò in quanto. sonstatabile, ed il polmone corrispondente 
si andò espandendo. L’essudato pleurico di destra diminuì di quantità, pur presen- 
tando per lungo tempo l’Ea., senza contemporanea basofilia. 
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Nonostante il favorevole andamento degli essudati pleurici, le condizioni 
generali dell’ammalato andarono peggiorando. Qualche vomito, qualche accesso 
di eefalca frontale ci dette il sospetto che contemporaneamente alla flogosi delle 
sierosi pleuriche e addominali si istituisse un lento processo di flogosi meningea 
della stessa natura. Pur non essendovi chiari segni meningitici, la puntura lom- 
bare dette luogo a fuoriuscita di liquido cetalo-rachidiano a goccie molto riav- 
vicinate e di colorito leggerissimamente opalino. Il liquor dopo alcune ore fornì 
un caratteristico reticolo del Mva. 

L'esame citologico del liquor non mise in evidenza Fa., ma leggera polinu- 
cleosi e abbondanti linfociti. 

I sintomi meningei si mantennero per vari giorni scarsissimi costituiti da 
lieve rigidità nucale, dermografismo rosso persistente, non alterazione evidente 
della motilità dei nervi cranici, cefalea intensissima. Successivamente sonnolenza, 
atteggiamento degli arti inferiori a canne di fucile, grave deperimento, nuovi 
accessi di vomito, diplopia soggettiva, leggero strabismo divergente dell'occhio 
sinistro, 

Il 19 novembre si manifestarono fenomeni convulsivi seguiti poi da coma 
durante il quale decedeva alle ore 0,10 del 20 novembre 1934, 


REPERTI ANATOMO-PATOLOGICI. — Niente a carico della colotta e della teca, 

Abbondante liquido opalino scola all'apertura della pura. Sulle regioni pa- 
rietali ed occipitali dei due emisferi cerebrali, vicino alla scissura interemisferica, 
placche grigiastre di tubercoli congomerati. 

Alla base un tenue essudato bianco-grigiastro involge come un velamento 
i nervi cranici e si estende a tutte le formazioni basilari ed intorno al cer- 
velletto ed al bulbo. Lungo la scissura di Silvio qualehe nodulino minutissimo 
biancastro. 

Massa cerebrale edematosa, Lieve aumento del liquido dei ventricoli di colo- 
rito giallastro torbiccio. Qualche tubercolo nella tela coroidea. 

Pericardio: lieve aumento del liquido limpido e a carattere trasudatizio. 
Superficie lucente sia nella lamina viscerale che parietale. 

Cuore: miocardio di colorito normale. Valvole integre; aorta angusta. 

Cavità pleuriche destra aderenze basilari e posteriori facilmente distaccabili. 
La pleura parietale è notevolmente arrossata e coperta di numerose formazioni 
nodulari grigio-giallastre confluenti in larghe plaeche, più numerose e rilevate 
«ulla parte diaframmatica. Qualche emorragia sottopleurica. Seno costodiafram- 

atico in incipiente obliterazione e con essudati fibrinosi. 

Pleura sinistra: lieve opacamento basilare ove il polmone aderisce lassa- 
mente. Qualche raro e piccolo nodulo tubere lare recente sulla pleura diafram- 
matica e sulla parte costale. Parziale obliterazione del seno costofrenico. 

Polmoni: ipostasi basilari ed enfisema dei margini e degli apici bilateral- 
mente. Parenchima totalmente aereato. 

Polmone destro: opacamento della pleura viscerale specie in basso e poste- 
riormente coperta di essudati fibrinosi; larghe emorragie sottopleuriche; oblite- 
razione parziale e aderenze marginali delle scissure interlobari. Qualche gra- 
nulo biancastro piccolissimo circondato da un alone emorragico traspare al 
disotto della pleura nel parenchima. Altri piccoli noduli simili nell'interno del 
parenchima si riscontrano al taglio. 

Polmone sinittro: lieve opacamento basilare della pleura viscerale. Al taglio 
qualche rarissimo nodulino miliarico. 

ddome: le anse intestinali che hanno superficie tempestata di tubercoli 
grigio-giallastri spesso riuniti in larghe placche sono strettamente unite le une 
alle altre ed aderenti alla superficie peritoneale, sia anteriore e laterale che po- 
steriore come agli altri organi addominali che formano un’unica massa cogli 
intestini tra le anse difficilmente distaccabili ed a pareti friabili, qualche raccolta 
di essudato fibrinoso e caseoso. Essudati simili circondano anche la superficie 
degli altri organi addominali. L’omento è fortemente retratto e inglobato da 
essudato e da formazioni nodulari forma massa con gli altri organi addominali. 

L’intestino nella superficie interna, in quei tratti che si riescono a liberare 
non presenta alterazioni tubercolari. 

Ghiandole del mesentere ingrossate e in parte caseificate. 
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Fegato: aderente superiormente al diaframma e inferiormente alle anse 
intestinali da cui si stenta a liberare. È di volume leggermente anmentato, di 
consistenza flaccida, di colorito rosso giallastro smorto. Vie epatiche libere. 

Milza: piccola, grinzosa con poco succo. 

Reni: piccoli, flaceidi, corticale non aumentata, pallida, ben distinta dalla 
midollare, capsule bene svolgibili. 

Surreni piccoli flaccidi con corticale ridotta, midollare scarsa e deliquescente. 

Diagnosi ANATOMICA. — Meningite tubercolare. Tubercolosi della pleure 
(estesa a destra. limitata e recente a sinistra), Pleurite fibrinosa bilaterale più 
estesa a destra in incipiente trasformazione fibrosa. Tubercolosi miliare recente 
con scarsi noduli, specie nel polmone destro e lungo la silviana. Peritonite fibro- 
caseosa diffusa con periviscerite totale degli organi addominali. Linfoadenite 
caseosa delle ghiandole mesenteriche, 

Esiti cicatriziali d'intervento operatorio per appendicect mia, 


CONSIDERAZIONI EPICRITICHE. — Il processo tubercolare ha avuto inizio 
in cavità addominale ove le lesioni sono più antiche e più gravi, mentre i pol- 
moni non presentavano lesioni tubercolari, se non una modesta disseminazione 
ematogena miliarica del tutto recente. 

L'origine del processo peritoneale appare sia stata dalle ghiandole del me- 
sentere, alcune delle quali si presentavano con fenomeni di caseosi e di periade- 
nite cascosa e tutte notevolmente ingrossate. In questo processo sembra essersi 
impiantato primitivamente, o almeno senza lasciare sulla mucosa intestinale 
lesioni attualmente rilevabili. 

Il processo sierositico sembra aver preso per diffondersi alla pleura la via 
transiaframmatica per le vie linfatiche. 

I fenomeni essudatizi pleurici come rilevavasi clinicamente erano, sia a de- 
stra che a sinistra ridotti a fenomeni plastici con tendenza alla trasformazione 
fibrosa, mentre sulla pleura di destra esistevano fenomeni di tubercolosi 
pleurica di cui è espressione quella larga messe di tubercoli voluminosi e le 
placche conglomerate di tubercoli rilevati che assomigliano alla tubercolosi 
perlacea. 

In ultimo si è determinata una scarsa disseminazione ematogena che ha 
prodotto le lesioni meningee, mentre preesistevano a carico delle meningi della 
volta, fenomeni più antichi con formazioni di conglomerati tubercolari che pos- 
sono spiegare i fenomeni convulsivi. È 

Esame microscoPico. — Pleura parietale di destra. — Il rivestimento endo- 
teliale è per lo più caduto; cellule a carattere istiocitario si affollano alla super- 
ficie pleurale, disponendosi a palizzata come un epitelio. 

Al disotto di questo strato numerosi ed ampi capillari sanguigni turgidi, 
che in varii punti hanno prodotto delle emorragie che infiltrano il tessuto pleurico. 

Segue uno strato di tessuto granulomatoso tubercolare quasi continuo for- 
mato da tubercoli confluenti l'uno di seguito all’altro. Gli elementi del tubercolo 
sono i soliti; vi è ricchezza di cellule giganti colossali caratteristiche. Il tessuto 
granulomatoso presenta scarsi fenomeni di caseificazione. Questo tessuto in- 
filtra lo strato fibroso della pleura, ma specialmente verso la faecia interna, meno 
verso l’esterno ove è un’altra zona occupata da grandi capillari ripieni di sangue 
e con qualche emorragia. 

Nel tessuto d’infiltrazione si riscontrano vari eosinofili con nueleo bilobato e 
simili a quelli del sangue. Non mielociti eosinofili, non segni di moltiplicazione 
istiocitaria degli eosinofili stessi. 

Pleura viscerale destra. — L’endotelio è caduto, I fasci fibrosi sono molto ispes- 
siti ed infiltrati di leucociti e di cellule istiocitarie. Moltissimi vasi iperemici ampi 
formano delle lacune ematiche. Immediatamente al disotto della pleura larga 
infiltrazione di leucociti anche eosinofili coi soliti caratteri. Leucociti in gran 
numero sono contenuti in ampi vasi linfatici sottopleurici enormemente dilatati, 
Al disotto di questi verso il tessuto polmonare un infiltrato continuo di cellule 
istiocitarie di aspetto epitelioide che sembrano provenire dai setti interalveolari 
e dall’interno degli stessi alveoli. I setti interalveolari sono aumentati di spes- 
sore, infiltrati di leucociti e di cellule istiocitarie con vasi turgidi. Negli alveoli 
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più prossimi alla pleura alveolite desquamativa e fenomeni di incipiente car- 
neificazione. 

Nel foglietto viscerale non appaiono tubercoli. Qualehe tubercolo invece si 
riscontra nell’interno del tessuto polmonare. 

Non segni di moltiplie ‘azione locale degli eosinofili. 

Pleura parietale sinistra. — L’endotelio è solo in alcuni punti caduto, in 
altri prende forma cubica. I fasci connettivali propri della pleura non appaiono 
ispessiti e dimostrano meno intiltrazione. Non esiste quella ricca infiltrazione 
linfocitaria sottopleurica. Per larghi tratti esaminati non esiste intiltrazione 
granul: matosa. 

Pleura viscerale, — Scarsa infiltrazione leucocitaria al disotto dell’endotelio 
che è in gran parte conservato. Non esiste ingorgo dei vasi linfatici. Non esiste 
od è scarsissima l’intiltrazione di cellule istiocitarie. 

L’essudato peritoneale non dimostrò presenza di eosinofili. 

Il anidolio osseo non ha dimostrato variazioni dai reperti normali. 


DISCUSSIONE DEI REPERTI CLINICI SPERIMENTALI. — Analizziamo 
prima gli esami praticati durante lo svolgersi della malattia e successiva- 
mente i reperti anatomici, 

Un primo rilievo importante è il fatto che il nostro soggetto portatore 
di una pleurite essudativa bilaterale, a destra con essudato copioso e che 
aveva presentato un rapido incremento, si constatò una cospicua eosinofilia 
accompagnata da una discreta basofilia, mentre nell’essudato di sinistra 
prodotto di una flogosi pleurica di poco più recente, ma meno estesa non si 
sono trovati eosinofili. Fatto questo notevole, ma non eccezionale, se si 
tien conto che PISANI in una pleurite in un soggetto portatore di un sar- 
coma globocellulare trovò una sacca pleurica a contenuto eosinofilo e 
nell’altra sacca della medesima pleura senza eosinofilia. 

Nel liquido pleurico sinistro senza eosinofili si riscontrano nume- 
rose e ben conservate grandi cellule poligonali spesso riunite fra loro a 
mosaico come prodotto di desquamazione del rivestimento pleurico; 
nell’altro queste cellule sono rare nella loro integrità, mentre una gran 
quantità di cellule in eitolisi con nuclei in eariolisi fa certi che tali ele- 
menti un tempo esistenti in gran numero hanno subito profonde modi- 
ficazioni. 

\ Tale diverso comportamento di questi elementi deve presumibil- 
mente esser legato a diflerente contenuto di fermenti proteolitici fra i 
due essudati. 

Per quanto concerne gli eosinofili contenuti nell’essudato pleurico 
posso affermare che non ho trovato forme attribuibili a una moltipli- 
cazione locale, non mobilitazione di emoistioblasti, non mielociti, non 
fenomeni cariocinetici o di divisione. Non ho riscontrato fenomeni di 
degenerazione granulosa di eritrociti fagocitati descritta da PISANI; i 
fenomeni fagocitici che furono piuttosto scarsi, furono limitati a granuli 
spesso eosinofili, ta altro basotili nei mononucleati e nelle forme di 
passaggio. 

Gli Ei. e il loro volume per la forma e tingibilità del nucleo, per la 
forma, il numero e la grossezza dei granuli, non erano differenziabili dai 
comuni eosinofili del sangue. Quanto al colore delle granulazioni, talora essi 
acquistavano colorito bruno, granulazioni che spiccavano sulle altre rosse. 

Rizzo nella Ea. provocata nel liquido cefalo-rachidiano con inie- 
zioni di lipiodol, ha riscontrato granulazioni nere carbone ed ha attribuito 
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tali fatti ad alterazioni tossiche degenerative capaci di promuovere nelle 
sostanze proteiche delle granulazioni eosinofile, una eristallizzazione. 
Altri risecontrarono in detti elementi granulazioni melanoidi (BeracÈs, 
MATTIOLI). 

Formazioni granulari con colorazioni anomale Vho riscontrate anche 
negli eosinofili del sangne provocati come più tardi vedremo, ma hanno 
nell’essudato altra tingibilità. 

Ritengo con Rizzo che tale diversa tingibilità dei granuli sia attri- 
buibile ad alterazioni biochimiche, per quanto le granulazioni da me 
riscontrate non siano perfettamente identificabili, specie pel colore as- 
sunto, con quelle riscontrate da detto A. 

Del resto granulazioni estranee possono essere attribuite negli eosì- 
nofili a fenomeni di fagocitosi che sono chiaramente riconosciuti da RIzzo 
come assai attivi, di fronte alla negazione assoluta o all'ammissione di 
una scarsissima attività fagocitica ammessa da altri AA. 

Coneludendo, per quanto concerne gli eosinofili dell’essudato pleu- 
rico io ritengo che provengano dal sangue e che essi abbiano la stessa 
origine mielocitica; e che i prodotti di disintegrazione cellulare in ispecie 
delle cellule pleuriche e prodotti tossici e tossinici siano quelli che deter- 
minano il richiamo di essi nell’essudato pleurico. 


Partendo dal presupposto ipotetico ammesso da molti autori, e pure 
da me ammesso, che nel liquido pleurico con manifesta Ea. vi siano so- 
stanze che abbiano un potere eosinofilotattico positivo, ho voluto speri- 
mentare quale fosse il comportamento del sangue dopo iniezioni di liquido 
pleurico per via parenterale. 

Tale pratica largamente un tempo usata come autosieroterapia mi 
risultava già a priori, se non utile terapeuticamente, come un tempo si 
vantava, certamente innocua. 

A tal uopo estratto durante la toracentesi in modo asettico del liquido 
pleurico e sottopostolo a rigorosa e lunga centrifugazione per essere sicuro 
di non iniettare anche elementi che eventualmente immessi in circolo a- 
vrebbero di per sè alterato la formula leucocitaria, lo iniettai sottocute 
nella dose di 20 cme. Eseguivo l’operazione costantemente la mattina 
prima del pasto. Constatavo la formula leucocitaria prima dell’operazione 
e poi mezzora - 2 ore - 8 ore dopo la iniezione. L'esame del liquido centri- 
fugato mi risultò privo di elementi citologici. 


1% esperienza: 


Formula citologica del liquido estratto che viene iniettato dopo la 
centrifugazione: 

Neutrofili 12 %, eosinofili 53 %, basofili 1%, mononucleati grandi 
e forme di passaggio 8 %, linfociti 20 %, cellule pleuriche 6. 

L’'essudato contiene poi cellule notevolmente alterate in citolisi. 
Numerosi globuli rossi. 

I risultati degli esami del sangue dopo la suddetta iniezione della 
parte sierosa nel liquido pleurico sono riuniti nella presente tabella : 
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TABELLA N. 1. 
Formula leucocitaria del sangue. 


| Neutrofili | Eosinofili | Basotili |, Menenteleati è 


orme di passaggio Linfociti 


Prima dell'iniezion* ... 61% 29, 296 14% 20% 
mezz'ora dopò......... 53% 17:93 0 L70G 13:% 
due ore dopo,......... 56% 13:9%5 0 15% 15% 
otto ore dupo......... 5395 9% 1 17% 20% 


L'iniezione parenterale di liquido pleurico ha indotto nel sangue un 
netto aumento degli eosinofili che da 2 % sono saluti a 17 %, mezz'ora 
dopo l'iniezione. L'Ea. è stata rapida, ma tendeva tosto a decrescere 
dopo due ore dall’esperimento. 

Infatti dopo tre giorni, la formula leucocitaria nel sangue è così 
modificata: neurtofili 59 %, eosinotili 3 %, mononucleati e forme di pas- 
saggio 26 %, linfociti 12 %. Intanto il liquido pleurico andava diminuendo. 
Il riassorbimento era iniziato dopo la prima iniezione autosieroterapica. 

Una quarta toracentesi dà esito a 150 eme. di liquido coi soliti ca- 
ratteri. L'esame citologico dà il seguente reperto: neutrofili 12 %, €@osi- 
nofili 54 %, basofili 0, mononucleati e forme di passaggio 8 %, linfociti 
18 %, cellule pleuriche 8. Gli altri caratteri sono simili a quelli rilevati 
nella precedente toracentesi. 

2% Esperienza. 

Si procede dopo alcuni giorni ad un secondo esperimento colle stesse 
modalità del primo. 

La formula leucocitaria del sangue dimostra prima dell’esperimento 
una netta Ea. (16 %). 

Si estraggono 60 eme. di liquido rossastro torbiceio di cui 20 eme. 
si iniettano nel tessuto sottocutaneo di una coscia. 

L'esame del prodotto del centrifugato dà il seguente risultato: non 
è possibile un conteggio preciso, perchè gli elementi sono molto alterati 
ed irriconoscibili; si intravendono residui di polinueleati neutrofili e di 
poche cellule pleuriche; scarsi, ma discretamente conservati i linfociti; 
pochi gli eritrociti conservati. Gli eosinofili sono in gran numero, ma an- 
ch’essi in via di dissoluzione, ma relativamente molto meglio conservati 
di tutti gli altri elementi. Si riscontrano anche molti gruppetti di granuli 
eosinofili prodotti dal disfacimento degli Ei. 

Il risultato del secondo esperimento è riassunto nella presente tabella: 


TABELLA N. 2. 
Formula leucocitaria del sangue. 


CREATO * n ; : Mononmieleati e 
| Ne utrofili | Fosinofili | Basofili forme di vamaprioi Linfociti 


| | 


Prima dell'iniezione .,. 430 16% 2 13% 27% 
mezz'ora dopo... ...... 50%, 26%, — 14% 10% 
du ore dopo..ssciccci 6195 15% —_ 16% 9% 


ott) ors (d0p9 ssi.c.ii» 61:95 13% — 16% 10° 
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Nonostante il tasso piuttosto elevato di Ea. del sangue constatato 
prima dell'esperimento (16 %), l'iniezione di liquido pleurico induce un 
aumento degli Ei (come nel primo esperimento) con un tasso di 26 % 
dopo mezz'ora. 

Gli eosinofili apparsi nel sangue dopo l’iniezion» di liquido pleurico 
hanno per la maggior parte speciali caratteri: essi appaiono più piccoli 
per minore quantità di protoplasma, il nucleo è invece grosso e lobato, 
ma chiaro e piuttosto simile a quello dei basofili; le granulazioni sono a 
mutuo contatto e ricoprono in gran parte in nucleo. Queste granulazioni 
spesso acquistano col May-Griinwald-Giemsa un colore azzurrofilo, altre 
un colore rameico. 

Altri Ei. sono del tutto normali (naturalmente queste differenze si 
riscontrano sui medesimi preparati e non sono quindi alterazioni acci- 
dentali della colorazione). 

Questi Ei. per la speciale colorazione possono assomigliare talvolta ai 
basofili e se sono riscontrati nel liquido pleurico posson far pensare a tras- 
formazione degli Ei. in basofili, che qualche autore vorrebbe ammettere. 
Gli Ei. con le granulazioni azzurrofile erano numerosi nel sangue esaminato 
dopo mezz’ora, più scarsi rispetto agli Ei. normali nel sangue esaminato 
dopo 8 ore, come se essi fossero andati soggetti ad un processo di ma- 
turazione. 

Dai risultati di questi esperimenti, ritengo quindi dimostrato che 
l'iniezione sottocutanea di liquido pleurico induce nel sangue rapidamente 
una discreta Ea. che ha poca durata e che è in via di regresso già dopo 
due ore. 

Questo reperto è tanto più appariscente in quanto il sangue del sog- 
getto prima del primo esperimento non presentava Ea., ma è evidente 
anche nel secondo, quando esisteva Ea. nel sangue. 

Ne deduco che l’essudato pleurico messo in circo!o contiene efffettiva- 
mente dele sostanze capaci di esercitare una chemiotassi positiva sugli Ei; 
e che indirettamente gli Ei. sono richiamati in pleura da queste sostanze. 

Per il carattere speciale degli Ei. riscontrati nel sangue dopo l'iniezione, 
credo di poter ammettere che le stesse sostanze che hanno proprietà 
eosinofilitassiche positive stimolino anche la produzione di questi elementi 
nel midollo osseo che dopo l'iniezione lascia entrare in circolo forme giovani 
di Ei, differenti da quelli contenuti nella pleura. Infatti alle granulazioni 
azzurrofile si attribuisce il significato di immaturità degli elementi (FER- 
RATA- VOLTERRA). 

VIGNOLO-PALOMBELLA nelle sue ricerche sistematiche su svariati 
liquidi pleurici e peritoneali non si imbattè in casi di grande Ea. come 
quelli degli altri autori e come il caso in esame, ma vide apparire gli 
Ei. solo alla fine dei processi morbosi che hanno dato luogo al prodotto 
patologico, e nella fase regressiva degli essudati tubercolari, quando il 
processo volgeva a guarigione; di modo che dall’apparire degli Ei. 
potrebbe trarsi un significato prognostico. 

Questo fatto non lo posso confermare per il caso mio: l’Ea. ha durato 
a lungo quando la pleurite era in pieno svolgimento, è mancata a sinistra 
quando l’essudato era in via di rapido regresso, è andata diminuendo 
anche a destra quando l’essudato era in via di riassorbimento; solo posso 
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affermare che quando gli altri elementi dell’essudato erano in completa 
citolisi, gli Eì., pur essi in via di dissoluzione erano ancora meglio con- 
servati, specie per quanto concerne per le granulazioni specifiche, ma 
pur essi in via di degenerazione, sì da potersi affermare che per la maggior 
parte non fossero elementi giunti in pleura di recente. Questa maggior 
resistenza degli Fi. alle alterazioni citolitiche l'ho notata in tutti quanti 
gli altri prodotti patologici come nell’asma bronchiale nel periodo che 
segue l’accesso. 

Per i casi di grande Ea. pleurica non posso confermare che l’appa- 
rizione degli Ei. abbia un pronostico favorevole, nè che essi giungano 
nell'essudato alla fine del processo morboso, perchè io li ho eonstatati 
anche quando il liquido tendeva ad aumentare. 

Per quanto concerne il comportamento del sangue messo a raffronto 
con l’essudato pleurico, io ho constatato assenza di Ei. nel sangue per 
un lungo periodo dopo l'insorgenza del processo pleurico; apparizione di 
una disereta Ea. quando l'Ea. dell’essudato era in regresso e questi si 
disgregavano. L’Ea. del sangue fu secondaria alla prima iniezione di 
liquido pleurico per via parenterale, ma non riterrei doverla a ciò attribuire, 
perchè l’Ea. indotta dall’iniezione è precoce, ma fugace. 

FAURE e BEAULIEU affermarono che l’Ea. (cui danno un’origine lin- 
focitaria) passano successivamente dalla pleura nell’essudato e dall’essu- 
dato nel sangue. Io pure ho visto aumentare gli Ei. del sangue dopo un 
periodo di assenza, ma se pongo in raffronto questo fatto col resultato 
degli esperimenti, l’interpretazione del comportamento del sangue è 
diversa: finchè la flogosi pleurica determina prevalentemente una cor- 
rente centripeta, le sostanze chemiotattiche positive per gli Ei. agiscono 
richiamando dal sangue in pleura questi elementi sì che il sangue ne ri- 
mane povero; quando invece l’essudato è in via di riassorbimento, quando 
gli scambi tra pleura e sangue si fanno più attivi, le sostanze stesse pas- 
sando nel sangue, agiscono da stimolo sul midollo osseo per la produzione 
di Ei. ed allora si ha Ea. nel sangue. Così spiegherei il diverso comporta- 
mento della Ea. sanguigna che talora si riscontra, talaltra è più spesso no. 

Anche in questo caso essa fu alquanto passeggera, perchè quando i 
fenomeni meningei si resero manifesti non si presentò più, era peraltro 
finito il riassorbimento del liquido pleurico come è risultato dalla necro- 
scopia. 


Poca attenzione è stata portata ad un altro elemento che si trova 
nell’essudato pleurico insieme agli Ei., i basotili. L'hanno riscontrati 
molti degli AA, che hanno trattato l'argomento delle pleuriti eosinofili; 
PisaNI li ha constatati solo nel secondo caso in modiche proporzioni 
(2 0 3 %), anche prima che si iniziasse l'Ea. del liquido pleurico. PESCA- 
TORI li ha visti aumentare nel sangue nel pneumotorace sperimentale; 
CAPPELLINI nel suo caso in pleurite eosinofila dice «in molti campi miero- 
seopici vari elementi a granulazioni basofile @ poi successivi esami 
«aumento dei basofili» senza peraltro riscontrare una corrispondente 
basofilia nel sangue. Ma pochi osservatori hanno preso in considerazione 
questi elementi se non per riflesso degli Fi. PETZETAKIS che vide raggiun- 
gere ai basofili anche l'11 %; in essudati pleurici, afferma che la pleurite 
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eosinofila con basofilia è molto frequente nelle reazioni pleuriche della 
bronchite acuta, pleuriti che egli chiama parabronchìtiche. La basofilia 
avrebbe, , secondo questo A, aumentando verso la fine del processo pleu- 
ritico. Ho già accennato in altra parte del lavoro che questo A. fa deri- 
vare i basofili da trasformazione degli Ei. A parte queste speciali trasfor- 
mazioni che io non ho visto compiere agli elementi dell’essudato, non 
posso confermare l’asserto di PETZETAKIS, perchè la basofilia nel caso 
da me studiato era assente nell’essudato pleuricd di sinistra quando il 
processo era alla fine; era presente alla prima puntura esplorativa a 
destra nelle proporzioni del 10 % quando il processo era in pieno svolgi- 
mento lungi dal suo riassorbimento. Corrispondentemente alla basotila 
nella pleura, non ho visto aumentare in modo deciso quelli del sangue 
(2%). Essi sparirono dopo la prima puntura esplorativa senza più ricom- 
parire, mentre gli Ei. aumentavano di quantità. La loro sparizione non 
si associò ad evidenti altre modificazioni del liquido pleurico. Non ho 
constatato forme mielocitiche basofile nè figure di passaggio da altri 
elementi. Essi avevano l’aspetto, il volume, la tingibilità, il numero e la 
disposizione delle granulazioni dei comuni basofili del sangue dai quali 
ritengo derivino direttamente quelli della pleura, niente autorizzandomi 
ad ammettere una loro origine locale. 

Accanto a eosinofilia di questi essudati è da considerare anche la 
basofilia che se non raggiunge la cifra degli eosinofili, pure, rispetto al 
loro numero nel sangue normale, è assai rilevante. 

La basofilia che nel mio caso è stata così fugace, meriterebbe più 
attente indagini di quelle che sono state fatte finora. 


DISCUSSIONE SUI REPERTI ANATOMO-PATOLOGICI. — Occorre adesso 
esaminare se i reperti anatomo-patologici posson far luce sul compor- 
tamento diverso dei due essudati pleurici rispetto al contenuto in Ei. 

Per quanto questi si siano potuti eseguire quando l’Ea. era ormai 
in regresso, i reperti fra le due pleure sono notevolmente differenti e di 
grande rilievo. Nella pleura di destra, ove si è manifestata V’Ea., si è 
svolto un processo non di semplice pleurite essudativa, ma di vera e 
propria tubercolosi della pleura rappresentata da quegli infiltrati tuber- 
colari un po’ rilevati specialmente sulla pleura diaframmatica quasi da 
assomigliare alla tubercolosi perlacea, e che tappezzano largamente la 
pleura costale. 

Nella pleura sinistra il processo pleurico è stato modesto clinica- 
mente ed anche alla necroscopia non abbiamo riscontrato se non qualche 
tubercolo recente e di piccolo volume. 

Se passiamo ad esaminare i reperti microscopici, troviamo a destra 
sulla pleura diaframmatica e costale un infiltrato granulomatoso tuber- 
colare quasi continuo in tutto il tessuto proprio della pleura e completa 
disepitelizzazione della superficie pleurica. Dal lato della pleura viscerale 
è da porre in evidenza che la ricca infiltrazione leucocitaria che invade 
il tessuto della pleura ispessita, mentre i vasi linfatici sono ripieni di leu- 
cociti in parte eosinofili e lo strato sottopleurico è tappezzato ed intil- 
trato di quelle cellule istiocitarie epiteliodi che sembrano accorse ad uno 
stimolo tossico quasi a difendere il parenchima polmonare dal processo 
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flogistico che localizzato sul foglietto parietale riversava nel liquido essu- 
datizio i prodotti della flogosi. 

A sinistra i reperti microscopici sono molto modesti. L’endotelio è, 
per lo più conservato, i fenomeni intiltrativi sia nel foglietto parietale 
che viscerale sono scarsi quali si riscontrano nelle semplici pleuriti sierose 
alla fine del processo flogistico. 

Perciò grave ed estesa tubercolosi pleurica dal lato destro dove si 
è riscontrata eosinotilia, modesta flogosi pleurica a sinistra con solo qual- 
che nodulo tubereolare recente. 

Questo diverso comportamento anatomo-patologico come il diverso 
comportamento citologico dell’essudato esaminato in vita, specie nei 
riguardi della citolisi delle cellule pleuriche, deve spiegare anche il 
diverso comportamento degli eosinofili. 

Dei reperti clinici ed anatomo-patologici possiamo trarre le seguenti 
conclusioni: dal lato dove si è prodotta l’eosinofilia è logico pensare 
che il grave processo granulomatoso riversasse in pleura prodotti tossici 
e tossinici e che si fossero istituiti processi autolitici che determinavano 
quelle alterazioni delle cellule pleuriche desquamate già notato negli 
esami del liquido pleurico. Dal lato sinistro invece il processo pleurico 
si è svolto come una comune pleurite essudativa di modiche proporzioni 
ed è logico che minori fossero i prodotti tossinici e quelli autolitici sulle 
cellule pleuriche. 

Questi prodotti tossinici e i prodotti dell’autolisi cellulare nella 
pleura di destra ritengo abbiano agito da stimolo chemiotattico posi- 
tivo sugli Ei. del sangue, nella stessa maniera che i prodotti autolitici di 
certi tumori che determinavano Ea. pleurica e che abbiamo riferiti nella 
letteratura dell’argomento. 

Ciò è confermato dai reperti degli esperimenti eseguiti col liquido 
pleurico che hanno comprovato l’esistenza di prodotti ad azione chemio- 
tattica positiva sugli Ei. 

L'esame mieroscopico non ha potuto mettere in evidenza fenomeni 
di moltiplicazione locale degli Ei., ma solo la presenza di Ei. nell’infil- 
trato leucocitario della pleura viscerale e parietale, ma specialmente nella 
prima; parrebbe perciò che gli Ei. passassero nell’essudato prevalente- 
mente attraverso la pleura viscerale. L'Ea. ha perciò origine da accumulo 
in pleura di questi elementi dal sangue. 

Per i caratteri di immaturità degli Ei. riscontrati in circolo dopo 
l’iniezione, debbo ritenere che le stesse sostanze agiscano come stimolo 
sulla produzione di essi nel midollo osseo. 

Con i concetti sopra espressi è da rigettarsi l'ipotesi che l’Ea. san- 
guigna quando si verifichi, sia secondaria a quella dell'essudato nel senso 
che gli Ei. dalla pleura passino nel sangue, ma tale fenomeno è solo 
secondario nel tempo. L’'Ea. ematica è legata al passaggio di proteine 
con proprietà chemiotattiche positive dall’essudato pleurico nel circolo 
generale; finché ciò non si verifichi si ha solo Ea. dell’essudato e povertà 
di Ei. ematici pel richiamo di questi nell’essudato. 

L'Ea. si accompagna spesso a basofilia che è però fugace e senza 
uno speciale rapporto coll’andamento del processo stesso. Anche i Bi. 
derivano da quelli del sangue di cui hanno tutti i caratteri. 
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Riassunto. — In un polisi:rositico è stata constatata LEa. plurica (54% 
degli elementi cellulari) solo nell’essudato di una pleura, non nell’'essudato con- 
trolaterale, né nell’essudato meningitico né in quello peritoneale, I reperti 
neeroscopici e microscopici hanno posto in evidenza che l’Ea, si presintava dal 
lato destro, ove esisteva un'estesa tubercolosi pleurica, mi ntre scarsissimi erano 
i reperti infiammatori riscontrati a sinistra, 

L'A. ritiene gli Fi. di origine sanguigna, non avindo riscontreto fi nomeni 
di moltiplicazione locale degli stessi elementi. Questi verrebbero attirati in 
pleura da sostanze a chemictassi positiva tossiche e tossiniche e derivate dalla 
citolisi degli elementi dell’essudato e specialmente delle cellule pleuriche, cito- 
lisi che non si manifestava nella pleura S. 

A comprova di ciò l'ssudato pleurico iniettato s condo il metodo auto- 
sieroterapico per via parenterale det‘rminava cosinofilia sanguigna. 
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IL CONCETTO VALUTATIVO DI INABILITA A PROFICUO LAVORO 
IN MEDICINA LEGALE MILITARE 


Dott. Antonino Panagia, tenente colonnello medico 


Il giudizio di inabilità a proficuo lavoro dei congiunti degli inscritti di 
leva, allo scopo di considerarli come non esistenti in famiglia e di far quindi 
luogo a titolo per l’assegnazione a ferma minore degli inscritti stessi, è 
certamente, se non il più difficile, uno dei più delicati e complessi che ven- 
gono richiesti agli ufficiali medici, siano essi direttori di ospedali in sede 
di osservazione, siano periti presso i Consigli di Leva e le Commissioni 
mobili o facciano parte delle Commissioni di appello presso gli ospedali 
militari. Le disposizioni che lo regolano non solo appaiono tutt’altro che 
tassative, e tali del resto non potrebbero essere in un argomento del genere, 
ma si prestano ad interpretazioni che talvolta finiscono con | essere perso- 
nali ed anche del tutto arbitrarie. 

Malgrado ciò, e per quanto in fondo ben poco le disposizioni stesse 
abbiano subito variazioni dal 1895 ad oggi, è solo negli ultimi anni che si è 
cominciato a veder pubblicato da parte di ufficiali medici particolar- 
mente competenti e studiosi della medicina legale militare qualche lavoro 
il quale, trattando l'argomento ed aprendo la via ad una serena discussione, 
potrà fare in modo che si raggiunga una unità di indirizzo nelle vedute 
fondamentali, e, quel che sarebbe augurabile, che ne derivi una revisione 
delle disposizioni stesse, acciocchè esse siano almeno improntate a mag- 
giore chiarezza nello stabilire in proposito i punti per così dire cardinali 
della Legge, che sono poi quelli in fondo sui quali unicamente si discute. 

Io ritengo che ciò sia avvenuto non perchè l’argomento stesso non 
abbia attirato l’attenzione o non sia parso degno di studio prima di ora, 
ma perchè oggi più di prima gli ufficiali medici sono stati portati ad occu- 
parsi, come del resto è avvenuto per tutti quasi i medici italiani, della 
speciale branca costituita dalla medicina sociale, dato il grande sviluppo 
ed il grande valore che essa ha preso nella vita della Nazione. 

E pertanto mi sono indotto a portare sull'argomento il modesto con- 
tributo delle mie idee, ritenendomi già fin d’ora pago del fatto che esse 
possano anche solo servire a provocarne altre che meglio delle mie portino 
chiarezza nella intepretazione delle disposizioni vigenti e possano indurre 
anche indirettamente alla emanazione delle disposizioni future, che mag- 
giormente vengano permeate dello spirito dell'odierna medicina sociale. 

Nel momento di vita intensa dalla Nazione vissuta per trovare in tutti 
icampi la via giusta da percorrere onde raggiungere la meta cui si aspira, 
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può per ognuno di noi, qualunque sia l'argomento ed il maggiore o minore 
interesse che esso può destare, costituire motivo di soddisfazione espri- 
mere le proprie idee anche solo per farne sacritizio completo al taglio della 
critica, quando spera e sa che dalla fiamma di questo sacrifizio può venire 
la luce desiderata e che a tutti unicamente sta a cuore, 


Vediamo innanzi tutto quali sono le disposizioni regolamentari in 
materia. Per la parte che strettamente ci riguarda noi possiamo riferirci 
alla circolare n° 260 Giornale Militare Ufficiale 1931, che contiene le norme 
per la prima applicazione della Legge 8 gennaio 1931, e che nei paragrafi 
68 e 75, che appunto trattano dell'inabilità a lavoro proficuo, non fa altro 
che ripetere colla stessa dicitura quanto risulta in proposito in tutte le 
disposizioni ed istruzioni attualmente in vigore. Credo perciò utile ripor- 
tare integralmente gli accennati due paragrafi della cire. N° 260 Giornale 
Militare Ufficiale 1931: 

«Paragrafo 68: Allo scopo di costituire il titolo alla ferma minore 
debbono considerarsi come inesistenti in famiglia ai sensi dell'art, 12 della 
Legge: 

1° gli affetti da infermità permanenti ed insanabili, imperfe- 
zioni o difetti fisici, che li rendano inabili a lavoro proficuo; 
40 la 

«Paragrafo 75: Inabili a lavoro proficuo, ai sensi dell'art. 12, n° 1 
della Legge, debbono intendersi coloro che, indipendentemente dalle 
condizioni economiche della loro famiglia, non possono per infermità 
permanenti ed insanabili, imperfezioni o difetti fisici, attendere in modo 
costante e continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione. 

Per le infermità che non sono di per sè stesse causa assoluta di inabi- 
lità a lavoro proficuo, a senso del comma precedente, ma solo relativa, il 
Consiglio di Leva o la Commissione Mobile, ove lo ritenga opportuno, può, 
prima di emettere il proprio giudizio, assumere quelle informazioni che 
erede necessarie, allo scopo di accertare se l'individuo attenda in modo 
costante e continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione». 


Ora se noi facciamo un raffronto fra il testo della disposizione quale 
attualmente risulta nel sopracitato paragr. 68 e quello in vigore fino al 
1907, e che in detto anno con la Legge n° 763 del 15 dicembre venne sosti- 
tuito con l’altro sino ad oggi rimasto invariato, notiamo che unica modifi- 
cazione apportata in questa parte delle disposizioni fu la soppressione del- 
l’avverbio « assolutamente » precedente la dicitura «inabili a lavoro pro- 
ficuo »; mentre invariata è rimasta la definizione dell’individuo inabile a 
lavoro proficuo quale attualmente risulta nel suecessivo paragr. 75. Vedre- 
mo in seguito quale valore può e deve darsi alla soppressione suddetta; 
per intanto resta stabilito il fatto che nessuna modifica è stata apportata 
dal 1895 ad oggi alle diciture sulle quali principalmente vertono le incer- 
tezze e le conseguenti discussioni, e che sono le sottoelencate: 

a) infermità permanenti ed insanabili; 
b) modo costante e continuo; 
c) qualsivoglia proficua occupazione. 

Quanto sopra detto va, beninteso, riferito al fatto che io mi voglio 
occupare solo del concetto generico di inabilità a lavoro proficuo, trala- 
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sciando quindi le cause di inabilità singolarmente specificate quali epilessia, 
deficienze psichiche, lesa funzionalità visiva, ernia ecc. 

Ora, se è ammissibile che le suddette espressioni sono alquanto vaghe 
ed astratte, è certo anche che non lo sono, a mio parere, fino al punto da 
prestarsi ad interpretazioni restrittive assolutamente contrarie allo spi- 
rito sia umanitario che sociale della Legge da un lato o dall’altro a criteri 
di larghezza che potrebbero falsare lo spirito suddetto; se è certo che tal- 
volta un perito coscienzioso ed onesto può trovarsi dinanzi a casi in cui 
l'incertezza della Legge mette a prova il suo patrimonio sia scientifico 
che umanitario, non bisogna nemmeno dimenticare che la Legge, perchè 
tale, va applicata, e che se è giustificabile che gli apprezzamenti medico-le- 
legali individuali risentano dei eriteri personali che al perito derivano 
dalla sua cultura tecnica più o meno specializzata, dai suoi sentimenti uma- 
nitari, dal suo indirizzo mentale nei rapporti della vita sociale, non è pos- 
sibile ammettere il principio che tali fattori personali possano sull’estrin- 
secazione del giudizio incidere al punto da giustificare anche ed addirit- 
tura delle idee diametralmente opposte nella valutazione di una stessa 
imperfezione od infermità. 

È assolutamente indispensabile quindi fare in modo che con una sere- 
na discussione ed espressione di idee si venga al più presto a quella deside- 
rabile e desiderata uniformità di indirizzo nell'applicazione della Legge che, 
pur essendo una meta ancora da raggiungere, non può però e non deve 
considerarsi come un simbolico mito; uniformità che, facendo sparire tante 
disparità di giudizio fra un perito ed un'altro, fra una Commissione Ospe- 
daliera ed un’altra, elimini anche l'impressione, poco confortevole, per 
non dire altro, sia dal lato famigliare che da quello sociale, che il giudizio 
stesso sia lasciato completamente alla volontà del perito, per non dire al 
suo arbitrio, e dia invece quella dell’applicazione serupolosa e giusta della 
Legge da parte dei periti tutti, che sola può fare agli interessati accettare 
serenamente, se pure a malincuore, anche una decisione ad essi sfavorevole. 


Secondo me bisogna da un lato riferirsi allo scopo che si prefigge la 
Legge, all’origine di essa per la sua finalità nei confronti sia dell’individuo 
e della famiglia che della Nazione, e dall’altro cercare dei punti di raffronto, 
di riferimento che possano giudarci nell’interpretazione ed applicazione 
delle disposizioni. 

Lo scopo che la Legge si prefigge è evidente ed indiscusso e si compen- 
dia nel volere del legislatore che quando in una famiglia sia l’inscritto 
colui che col frutto del proprio lavoro provvede al sostentamento della 
famiglia stessa, perchè gli altri membri- padre o fratelli- non sono in grado 
di farlo per inabilità fisica o psichica, la famiglia non sia privata di chi viene 
a dover essere considerato in fondo come il suo capo effettivo, dato che 
non può più far conto su quello naturale, di colui insomma sul quale è ve- 
nuto ad incombere il dovere di provvedere alla sua vita sia materiale che 
morale, procacciando col suo lavoro i mezzi di sussistenza almeno stretta- 
mente necessari e mantenendo con la sua presenza la compagine spiri- 
tuale della famiglia stessa. 

Ma se quanto sopra si è detto è indiscusso non vi ha l'ombra del minimo 
dubbio anche che il legislatore non può volere in modo assoluto che alcun 
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cittadino nella Nazione si sottragga ad uno dei suoi doveri fondamentali, 
direi al più sacro dei suoi doveri, senza che effettivamente ce ne sia il bi- 
sogno, la necessità anzi, per ragioni sociali superiori. 

Ora, come prima di me altri AA. han fatto notare, questo scopo alta- 
mente umanitario e sociale di protezione dell'individuo in qualsiasi modo 
minorato e della sua compagine familiare combacia completamente con 
quello che si prefigge una delle nostre più belle leggi di previdenza sociale, 
la « Legge sulla assicurazione obbligatoria per la invalidità e vecchiaia'‘». 
Questa però precisa la percentuale di validità che l’individuo dovrebbe 
aver perduto per poter essere considerato come inabile al lavoro mettendo 
la validità residua in rapporto con un minimo di guadagno ch’egli dovrebbe 
ritrarre dal suo lavoro e al di sotto del quale usufruirebbe del beneficio 
assicurativo, determina in cifre insomma la riduzione del guadagno che 
l’invalido deve raggiungere perchè gli venga concessa la pensione, come 
subito appresso vedremo. Essa, d'altra parte, ha altri punti di contatto 
con le disposizioni della Legge sul Reclutamento (equiparazione dello 
stato di invalidità col raggiungimento dei 65 anni di età, ad es.) e, nella 
sua applicazione, ha dato e dà ancora luogo circa la definizione della « ina- 
bilità a lavoro », quale dal legislatore è voluta, a discussioni del tutto ana- 
loghe a quelle che nel campo militare si fanno circa la « inabilità a proficuo 
lavoro ». 

Può e deve quindi costituire per noi ottimo campo di raffronto e di 
guida, tanto più, come giustamente dice il Filograna, in quanto « non si 
comprende perchè uno stesso individuo sia diversamente valutato, nei ri- 
guardi della sua capacità lavorativa, a seconda che debba esser giudicato da 
questo o quell’Ente, che in effetti fan parte dello Stato medesimo », essendo, 
ripetiamo, medesimi i fini umanitari e sociali che le due Leggi si propon- 

ono. 

5 Del resto il pensiero che la Legge sulla assicurazione obbligatoria 
per la invalidità e vecchiaia possa per noi costituire utilissima guida e 
raffronto nella interpretazione del concetto di « inabilità a proficuo lavoro» 
è confortato dal fatto che uno dei nostri Maestri di Medicina sociale e legale 
il Biondi, ha detto, riferendosi alla Legge sul Reclutamento, che « stando 
alla lettera della Legge, chi non può attendere in modo costante e continuo 
ad una qualsivoglia proficua occupazione è l’invalido nel senso della Legge 
di invalidità‘». 

In considerazione di quanto sopra detto ritengo opportuno ricordare 
un pò dettagliatamente quali sono le disposizioni che regolano la definizione 
di inabilità a lavoro nella Legge sulla assicurazione obbligatoria della inva- 
lidità e vecchiaia, e le discussioni interpretative cui esse han dato luogo, 
potendo queste ultime quasi integralmente essere riportate nel campo della 
Medicina legale militare allo scopo di orientarci su qualcuno dei punti con- 
troversi delle nostre disposizioni legislative. 


La Legge sulla assicurazione obbligatoria contro la invalidità e vec- 
chiaia, a parte le norme speciali riguardanti il versamento dei contributi 
obbligatori, stabilisce all’art. 7 il rieonoscimento a diritto a pensione 
« all’età di 65 anni compiuti » ed « a qualunque età, quando sia riconosciuta. 
la inabilità permanente al lavoro »; specifica quindi che secondo la legge 
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«è inabile l'assicurato, la cui capacità di guadagno è ridotta a meno di un 
terzo del guadagno abituale normale delle persone che esercitano lo stesso 
mestiere nella stessa località »; ammette infine che per «sopravvenuto 
miglioramento nelle condizioni del pensionato », riferendosi evidentemente 
con tale dicitura ad un miglioramento nella capacità al lavoro del pensio- 
nato stesso (Biondi), si possa far luogo ad una revisione della pensione. 

Dalle suddette disposizioni appare evidente che la Legge mette alla 
pari la vecchiaia alla invalidità da una parte, così come fa la Legge sul 
Reclutamento, e dall’altra come il concetto della invalidità, ai danni della 
quale essa deve ovviare, derivi da un dato di fatto economico, dalla ridu- 
zione, cioè, « della capacità di guadagno », causa della quale è « la inabilità 
od incapacità al lavoro » derivante dalle infermità od imperfezioni riscon- 
trate, — In altri termini c'è nella Legge come una fusione del concetto 
valutativo della inabilità al lavoro in quello della incapacità di guadagno. 

La definizione della « inabilità a lavoro » ha dato e dà ancora luogo, a 
torto secondo me, a discussioni circa il criterio da seguire nello stabilire 
la capacità di guadagno, se questa deve essere riferita cioè esclusivamente, 
specificatamente al mestiere che l’invalido esercitava prima di divenir 
tale, o se non debba riferirsi invece all’attitudine generica che l’invalido, 
per le energie sia fisiche che psichiche che gli sono residuate, possiede ancora 
a dedicarsi ad un qualsiasi lavoro che gli dia la possibilità di procurarsi un 
determinato guadagno. 

Ora a me sembra che la miglior fonte alla quale noi possiamo in propo- 
sito richiamarci sia costituita dai verbali e dallerelazioni della Commissione 
Consultiva Medica per l’accertamento, la prevenzione e la cura della inva- 
lidità. Questa Commissione, la quale aveva ricevuto dal Consiglio di Am- 
ministrazione della Cassa Nazionale Assicurazioni Sociali l’incarico di stu- 
diare e suggerire i criteri tecnici e le principali norme direttive che la Cassa 
avrebbe dovuto seguire nella attuazione dei compiti che la Legge ed il 
Regolamento le avevano assegnato, nella sua seduta del 30 /11 /1922, dopo 
discussione cui presero parte principalmente il dott. Falciani, che doveva 
considerarsi come un sicuro interprete della Legge giacchè l'aveva prepa- 
rata nella sua qualità di direttore generale della previdenza al Ministero 
dell'Industria, ed i proff. Biondi e Romanelli, non solo fu unanime nell’espri- 
mere il parere che la invalidità contemplata nell’art. 7 della Legge fosse 
quella generica per qualsiasi lavoro e non quella specifica per quel dato 
mestiere che l’invalido esercitava prima di divenir tale, ma propose addi- 
rittura, come chiarimento, la seguente formula: « Si considera inabile al 
lavoro l’assieurato la cui capacità di guadagno nel proprio mestiere od in 
qualsiasi altra occupazione, confaciente alle attitudini ed abitudini di lui, 
sia ridotta a meno di un terzo del guadagno abituale normale delle persone 
che esercitano nella stessa località lo stesso mestiere che l’assicurato eser- 
citava quando divenne invalido ». Ed avendo i proff. Loriga e Devoto nella 
successiva seduta dell’11/2/1923 riaperta la discussione per volere, per 
ragioni umanitarie, una interpretazione dell’art. 7 meno restrittiva di 
quella soprariportata, venne loro fatto notare come non si poteva presein- 
dere dalla base e dalla struttura economica di una Legge, che è di assieu- 
razione e non di assistenza. Ed il prof. Biondi, cui fu affidato l’incarico di 
redigere in proposito la relazione, concludeva questa dicendo: «,..se si 
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desse all’art. 7 una intepretazione diversa... si sposterebbero le basi sta- 
tistiche della nostra Legge, compromettendone gravemente la struttura 
economica e finanziaria..... L'interprete della Legge può desiderare che 
essa sia modificata o perfezionata, ma non può forzare ai suoi intendimenti 
la parola e lo spirito della norma giuridica. E tanto meno gli è lecito, nella 
applicazione di una legge, che è di previdenza e non di assistenza, e che ha 
una determinata base economico-finanziaria, di esorbitare da quei limiti, 
che soli possono assicurarne la esecuzione senza far correre il rischio che un 
giorno vengano a mancare i mezzi per proseguire nel pagamento delle 
pensioni ». 

Non bisogna dimenticare infatti che la Legge italiana è impostata 
quasi in ogni sua parte, ed in modo speciale per la sua struttura economico- 
finanziaria, su quella tedesca, come appare chiaramente dalla Relazione 
al Disegno di Legge presentato alla Camera dei Deputati quando vi è 
detto che per il concetto di invalidità « la definizione adottata è quella che 
vige presso alcune legislazioni estere, quali ad esempio la germanica. ...», 
e che nei calcoli attuariali non avendo a disposizione statistiche italiane 
riguardanti la frequenza della invalidità e la mortalità degli invalidi si 
fece ricorso alle statistiche tedesche costituenti il « materiale più ricco e 
più attendibile che si abbia a disposizione ». Così stando le cose è troppo 
logico dedurne che il concetto che si doveva e si intendeva seguire per 
definire lo stato di inabilità a lavoro, se pure espresso con una diversa o 
più concisa dizione che, può anche ammettersi, solo apparentemente 
però, da l'impressione di essere poco efficace ed esatta, non può essere 
che quello derivante dalle statistiche tedesche, le quali danno elementi 
in base al criterio della capacità al guadagno generico e non al lavoro 
specifico. E ciò è tanto vero che nella Legge tedesca assicurazioni (R. V. 
O. 1911) il concetto della invalidità, all’art. 1255, è così formulato: «è 
invalido colui che non è più in condizione, con una attività che corrisponda 
alle sue forze ed alla sua capacità e che possa essergli richiesta con un’equa 
valutazione della sua cultura e del suo precedente mestiere, di guadagnare 
un terzo di ciò che possono guadagnare nello stesso luogo le persone sane 
di corpo e di mente della stessa condizione e di simile cultura ». Concetto 
questo che fondamentalmente era stato seguito anche dalle leggi norve- 
gese, danese, austriaca, ungherese, ecc., venendo così a rappresentare in 
fondo il diritto vigente in materia in tutti i paesi che avevano preceduto 
l’Italia nel ramo speciale della legislazione assicurativa. Il Biondi poi 
aggiunge in proposito che l’ufficio imperiale tedesco delle assicurazioni 
in numerose decisioni ebbe a confermare « che si può parlare di invalidità 
nel senso della legge soltanto quando la capacità generica al guadagno, 
non la capacità al guadagno con quel dato mestiere, è ridotta a meno di 
un terzo ». Ed il concetto della inabilità al lavoro generico, e non a quello 
specifico, è quello seguito dalle leggi di assicurazione invalidità tutte 
attualmente in vigore nel mondo e fu adottato alla XVII sessione della 
Conferenza internazionale del Lavoro (1933); in Italia è stato sempre 
propugnato e dettato dai nostri più eminenti cultori di medicina sociale, 
‘ed ancora recentemente sostenuto con dovizia di validi argomenti, se pur 
ce ne fosse stato bisogno, dal prof. Giannini, direttore del servizio sani- 
tario dell'Istituto Nazionale Fascista di Previdenza Sociale (già O. N. A. 
S.), che è l'organo della assicurazione invalidità e vecchiaia. 
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Oltre ai criteri esposti antecedentemente, che potrebbero chiamarsi 
d’ordine storico—giuridico, ed a quelli d’ordine matematico-finanziario, 
i quali farebbero facilmente prevedere che essendo stato il rischio medio 
calcolato sulle statistiche tedesche di invalidità ove noi ci allontanassimo 
con criterio di larghezza da quello che è il concetto di invalidità secondo la 
legge tedesca mineremmo la possibilità di estrinsecazione pratica della 
Legge nel tempo, poichè sposteremmo a svantaggio il calcolo dei mezzi 
destinati a coprire i rischi, altri argomenti militano a favore del concetto 
propugnato. Come giustamente fa osservare il Giannini, e tanto più oggi 
con l'ordinamento corporativo che « concepisce il lavoro come un dovere 
sociale, che solo a questo titolo è tutelato dallo Stato » (1), non è ammis- 
sibile, per ragioni profonde di ordine sociale, che i fondi dalla grande massa 
degli assicurati creati con i contributi obbligatori allo scopo di dare a 
coloro fra di essi, cui per ragioni di salute venga a mancare la possibilità 
di procacciarsi col proprio lavoro quel minimo di guadagno necessario 
ed indispensabile alle esigenze della vita, i mezzi finanziari per le esigenze 
suddette vengano anche in minima parte distolti da tale fine altamente 
umanitario per essere destinati a chi abbia ancora la possibilità di utiliz- 
zare delle energie lavorative, anche al di fuori del mestiere precedente- 
mente esercitato, che gli consentano quella capacità di guadagno prevista 
dalla Legge per non poterlo ancora considerare come invalido. « Si cree- 
rebbe evidentemente una vastissima categoria di supposti invalidi che eco- 
nomicamente costituirebbe lo sfruttamento della previdenza a danno della 
massa degli assicurati (Giannini) ». 

Resta quindi pacifica la conclusione che il criterio che la Legge di 
Assicurazione Invalidità e Vecchiaia vuole venga seguito è quello del 
riferimento al lavoro generico. Ma per dare a tale interpretazione il valore 
di umanità e di equità di cui tutta la Legge stessa è permeata bisogna, 
come appare dalla formula di chiarimento proposta dalla Commissione 
Consultativa più avanti citata e come è stato sostenuto da tutti unani- 
mamente gli AA. che si sono occupati dell'argomento, riferirsi sempre 
alle possibilità al soggetto residuate, e ciò sia in relazione al lato tecnico 
che a quello culturale e sociale, acciocchè il lavoro non riesca improprio 
alle forze fisiche e psichiche di cui il lavoratore può ancora disporre: 
concetto questo anch’esso derivante dalla definizione della invalidità 
quale abbiamo visto esiste nella legge tedesca. Insomma non debbono 
andar disperse delle energie lavorative che pur non potendo svolgersi 
nel mestiere già prima esercitato dall’operaio possono però utilmente 
dirigersi in campi affini od anche diversi; ma non si può e non sì deve, 
ad es., pretendere che un facchino ad un dato momento si metta a fare 
il sarto o un falegname si metta a fare il calzolaio, specialmente se in età 
piuttosto avanzata; come pure non si può ad un insegnante far fare il 
cuoco o ad una insegnante la lavandaia; ai primi per le loro attitudini, 
agli altri per una equa considerazione della professione prima esercitata. 
Più rigorosi invece possiamo essere con il contadino al quale, non essendo 
egli un operaio qualificato, può venire richiesta quasi ogni occupazione. 

E nei riguardi di quella correlazione che in base alla Legge deve sussi- 
stere tra limitazione della capacità di lavoro e conseguente limitazione 


(1) — Dichiarazione II della carta del Lavoro. 
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della capacità di guadagno, nel senso che la seconda dovrebbe sempre 
essere proporzionata alla prima, bisogna tener presenti i casi di lesioni 
deturpanti o di malattie repugnanti (lupus, ozena, ecc.) in cui il giudizio 
di invalidità ai sensi della Legge, pur secondo il concetto espresso, viene 
pienamente raggiunto anche sussistendo la capacità di lavoro in quanto 
tale capacità non può essere utilizzata sul mercato del lavoro e quindi 
viene a mancare la capacità di guadagno. Come pure può considerarsi 
raggiunto il giudizio di invalidità in casi nei quali l'inchiesta economico— 
finanziaria accerti un guadagno superiore a quello previsto dalla Legge 
come minimo per il giudizio di inabilità a lavoro, quando il lavoratore 
presenta condizioni patologiche anatomo-funzionali tali da far chiara- 
mente vedere come in lui «la capacità di guadagno non è manifestazione 
di una idoneità a lavoro, ma espressione di una attività usurante assoluta- 
mente incompatibile con le caratteristiche morbose constatate (Giannini) ». 
È questo il caso, ad es., dei tubercolotici, degli aneurismatici ecc., che 
seguitano a dedicarsi al lavoro con ininterrotta alacrità illudendosi 
forse sulle loro condizioni di salute o di queste non avendo la completa 
coscienza. 


Ho voluto alquanto dettagliatamente esporre i concetti riguardanti 
la definizione della «inabilità a lavoro » nei rapporti della Legge Assi- 
curazione Invalidità e Vecchiaia, giacchè, come avanti ho detto, questi 
concetti si possono e debbono integralmente applicare alla definizione 
della «inabilità a lavoro proficuo » in medicina legale militare. Qualche A. 
infatti ha voluto sostenere che il concetto di « inabilità a lavoro proficuo » 
si deve riferire al lavoro specifico e non a quello generico, qualche altro 
che per l'applicazione della Legge non la capacità lucrativa deve essere 
esaminata ma solo quella lavorativa. Ma è proprio la dicitura usata dalle 
nostre disposizioni regolamentari, a mio parere, quella che non lascia alcun 
dubbio di una fusione del concetto valutativo della inabilità al lavoro 
generico, e non specifico, in quello della capacità di guadagno. Infatti 
la Legge usa la dicitura «inabilità a lavoro proficuo ». Ora proficuo signi- 
fica « utile, giovevole »; quindi lavoro utile, giovevole. Ma a che cosa deve 
essere utile questo lavoro ? Evidentemente alla finalità che la Legge si 
propone, cioè di dare alla famiglia i mezzi per il suo sostentamento, mezzi 
finanziari perciò, derivanti dalla capacità di guadagno del soggetto in 
rapporto alla sua maggiore o minore idoneità a lavoro. 

Che questa sia la interpretazioneda dare lo prova anche la lettura 
completa e comparativa dei parafrafi 68 e 75 della Circolare 260 Giornale 
Militare Ufficiale 1931 già riportati, i quali chiaramente ci dicono come a 
lavoro generico dobbiamo riferirci e non a lavoro specifico e come la ina- 
bilità del soggetto deve fondersi con la diminuita capacità di guadagno. 
Ricordiamo infatti che antecedentemente al 1907 la dizione era quella di 
«assolutamente inabili a lavoro proficuo » e che con la Legge n. 763 
del 15 dicembre 1907 venne soppresso l’avverbio « assolutamente ». 
Alcuni credono di vedere in tale fatto il volere del legislatore di dare una 
maggior larghezza interpretativa al concetto di «inabilità a lavoro pro- 
ficuo ». A me non pare, ed io credo che le cose siano rimaste al punto di 
prima. Infatti in medicina legale-militare noi parliamo di « inabilità » e 
di «inabilità relativa » al servizio militare, intendendo per la prima la 
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inabilità a qualsiasi servizio militare e per la seconda la inabilità a deter- 
minati servizi. Se vogliamo prendere il campo che è più affine, per il 
paragone che vogliamo fare, a quello che ci interessa, quello cioè della 
medicina sociale, vediamo che per «inabilità assoluta » si intende quella 
che sì riferisce a qualsiasi oceupazione diversa anche dalla consueta, e 
per « inabilità relativa » quella che si riferisce ad un determinato mestiere 
od anche al mercato del lavoro. E nella relazione ministeriale, allegata al 
Disegno di Legge sulla Assicurazione obbligatoria Invalidità e Vecchiaia, 
quando si parla dell’art. 7 si dice che si considera come inabilità assoluta 
quella che riduce a meno di un terzo il guadagno abituale, normale delle 
persone che esercitano lo stesso mestiere nella stessa località (Biondi) », 
mentre nel testo dell’art. 7 si parla solo della « inabilità a lavoro», venendo 
così i due termini ad intendersi equiparati. Si vede quindi facilmente 
come il significato di « inabilità assoluta » e quello di « inabilità a proficuo 
lavoro » siano del tutto identici e come quindi superfluo doveva conside- 
rarsi il far precedere l’avverbio « assolutamente » alla dicitura «inabili 
a lavoro proficuo »; per tal motivo a mio parere venne soppresso. E ciò 
è tanto vero che nel 2° alinea del paragrafo 75 della più volte citata circo- 
lare 260, con riferimento alla «inabilità e proficuo lavoro » di cui tratta 
il 1° alinea, si parla di « infermità che non sono di per sè stesse causa asso- 
luta di inabilità a lavoro proficuo, ma solo relativa »; per queste ultime 
è data poi facoltà al Consiglio di Leva ed alla Commissione Mobile di as- 
sumere, prima di emettere il proprio giudizio, «quelle informazioni che crede 
necessarie, allo scopo di accertare se l'individuo attende in modo costante 
e continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione », informazioni che 
evidentemente non potranno che accertare il potere di luero in rapporto 
al lavoro che al presunto invalido è ancora consentito dalle sue forze 
fisiche e psichiche. 

Del resto, se tutto quanto si è avanti detto non fosse sufficiente, 
ricordiamo ancora che il Carnelutti, sulla cui competenza grandissima 
nella branca della medicina sociale non si può discutere, nella sua rela- 
zione al progetto di Legge per l'assicurazione obbligatoria contro gli infor- 
tuni, ebbe a dire: « Il punto della giustizia è questo: che l'operaio non sia 
ritenuto inutile quando l'infortunio gli lascia capacità di guadagnare, 
se pur non col mestiere di prima, con un altro mestiere al quale non gli 
manchi nelle concrete circostanze la idoneità — questo è il concetto che 
molte volte si è voluto accentuare parlando di capacità al guadagno an- 
zichè di capacità al lavoro, e che io stesso cercai di esprimere con preci- 
sione sostituendo alla formula del lavoro specifico l’altra del lavoro proficuo ». 
E la Federazione Italiana dei Medici Infortunistici, in un suo memoriale 
presentato al Ministero del Lavoro, proponeva per togliere qualsiasi 
motivo di indecisione e di discussione in un gran numero di casi, che la 
dizione «attitudine al lavoro» venisse completata nell’« attitudine al 
lavoro proficuo ». Mi sembra quindi che non ci debba più esser dubbio 
sulla interpretazione da dare alla formula «inabilità a lavoro proficuo » 
in medicina legale militare, quando essa è dettata e proposta da insigni 
cultori di infortunistica e medicina sociale quale definizione, per troncare 
qualsiasi indecisione e discussione, atta ad esprimere il concetto di inabilità 
ad un lavoro generico, e non specifico, relativa alla capacità di guadagno 
all'individuo consentita dalle energie fisiche e psichiche a lui residuate. 
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Ammesso il quale concetto, che è poi quello seguìto anche dal Trom- 
betta, il grande e geniale Maestro di Medicina-legale militare che delle sue 
idee e della sua cultura ha plasmato la mente ed il cuore di tante genera- 
zioni di ufficiali medici, dobbiamo ad esso applicare, nel formulare il 
nostro giudizio e come già abbiamo visto per la Legge Assicurazione 
Invalidità e Vecchiaia, tutte quelle idee umanitarie e sociali riguardanti 
le malattie deturpanti e ripugnanti, quelle del lavoro detto usurante 
dal Giannini; dobbiamo tener calcolo dell'età del soggetto, della sua cul- 
tura ed intelligenza, per giudicare se e fino a qual punto egli può adattarsi 
e dedicarsi a questo o quel mestiere, alla tale o tal’altra professione diversa 
da quella per lo innanzi esercitata. Tralasciando addirittura di confutare 
l’idea di chi ha potuto pensare a giudicare come « proficuo lavoro » 
il mestiere dell’accattone o simili, trattandosi di mentalità ormai, fortuna- 
tamente per la dignità umana e per la bellezza del lavoro, sorpassate, 
credo bene portare l’attenzione su due eventualità che in pratica spesso 
a noi si presentano: 1° quella di individui gravemente infortunati od 
infermi e che dal senso di fraternità e carità umana sono stati messi e 
tenuti a qualche lavoro che dia un guadagno tale da permettere loro di 
vivere (paralitici, amputati di uno o due arti superiori od inferiori, ecc.); 
29 quella di soggetti che fin dalla nascita o dalla prima infanzia portano 
una grave deformità od infermità (cifosi, esiti gravi di poliomielite, ecc.) 
e che spinti dalla lotta per la quotidiana esistenza si sono alla meglio 
adattati ad un mestiere per trarre dallo stesso i mezzi necessari alla vita. 
In questi casi, a mio parere, il nostro giudizio deve prescindere dal potere 
luerativo attuale del soggetto, trattandosi di un potere fittizio, non basato 
su un potere lavoratico; allo stesso modo come nel caso dell'individuo 
affetto da un lupus facciale dobbiamo prescindere dal potere lavorativo, 
che può pure esistere in grado notevole, ma a cui non corrisponde un potere 
luerativo; dobbiamo invece sempre pensare alle energie fisiche e psichi- 
che realmente esistenti nel soggetto mettendole in relazione alla possi- 
bilità del loro impiego e quindi al potere luerativo che esse possono avere 
sul mercato del lavoro. E dobbiamo pensare anche, per gli affetti da una 
grave deformità od infermità datante dalla prima infanzia, che se i com- 
pensi e gli adattamenti han potuto permettere un lavoro anche lucrativo, 
in questi soggetti « delle condizioni morbose che in un sano sarebbero 
ben lontane dal costituire causa di invalidità, e lo stesso graduale decadere 
fisiologico 0 precoce in rapporto con l’età, possono costituire l'elemento 
fisico che, con valore concausale, determina il crollo finale delle energie 
lavorative (Francioni) ». Ed infine bisogna tener presenti in ogni caso tutte 
quelle caratteristiche fisiche e psichiche individuali (sesso, età, costitu- 
zione, intelligenza, cultura) che tanto contribuiscono, in senso positivo 
o negativo, al compenso ed all'adattamento. 


Definito quanto più chiaramente possibile, ed in modo che a me sembra 
non debbano e non possano restare dubbi sull'argomento, quali sono i 
concetti cui dobbiamo informarci per la valutazione della dicitura «ina- 
bilità a lavoro proficuo», passiamo ad occuparci del valore della espres- 
sione: «infermità permanenti ed insanabili ». Non sarebbe il caso di spen- 
dere molte parole per chiarire il significato che il legislatore vuol dare ad 


IL CONCETTO VALUTATIVO DI INABILITÀ Ecc. 46) 


essa: tale significato è indubbio per l’uso che dei due aggettivi « perma- 
nente » ed «insanabile » vien fatto sia in medicina legale militare che in 
infortunistica ed in medicina sociale in genere; sia per il significato che gli 
stessi aggettivi per sè stessi hanno. Infatti « permanente » significa « sta- 
bile, durevole, fisso » ed «insanabile » significa « inguaribile, incurabile ». 
Ora qualche Ufficiale medico perito e qualche A., ed io francamente non 
arrivo a comprendere come il pensiero possa divenire così elastico da sva- 
lutare completamente il significato delle parole, vogliono restringere il 
concetto di « permanenza ed insanabilità » fino ad applicarlo e contenerlo 
entro il periodo della ferma militare dell’inseritto. Ciò è assolutamente 
contrario al concetto del legislatore, il quale intende abbracciare tutto 
il periodo della vita lavorativa del congiunto, e non riferirsi a quello della 
vita militare dell’inscritto. Ripetiamo col Biondi che «l'interprete della 
Legge può desiderare che essa sia modificata o perfezionata, ma non 
può forzare ai suoi intendimenti la parola e lo spirito della norma giuri- 
dica », anche se questi intendimenti sono guidati da un senso altamente 
umanitario. 

A parte ogni discussione, del resto, che il concetto di «infermità 
permanente ed insanabile » sia quello da me sostenuto è stato sancito dal 
Ministero della Guerra (Direzione Generale Leva Sottufficiali e Truppa— 
Divisione Leva Sez. 3%) a proposito di un caso verificatosi presso il Con- 
siglio di Leva di Novara. In una seduta di detto Consiglio del marzo 1928 
l’Ufficiale medico perito dichiarò un congiunto di iscritto « inabile a lavoro 
proficuo per almeno dodici mesi, in modo assoluto, costante e continuo ». 
Il Consiglio di Leva in base a tale giudizio considerò a maggioranza di 
voti come non esistente in famiglia il congiunto e quindi ammise l’inscritto, 
con ferma di mesi 12, a riduzione di detta ferma. Il Commissario di Leva, 
dissenziente, prospettò il caso al Ministero per le sue decisioni, esprimendo 
il suo parere che «il concetto d’infermità permanente ed insanabile ab- 
braccia l’intero periodo della vita del familiare dell’inseritto e non deve 
riferirsi alla durata del servizio militare dell’inscritto stesso », ed il Ministe- 
ro suddetto «sentito il parere della Commissione istituita in conformi- 
tà dell'art. 36 del T. U. della legge sul Reclutamento 5 agosto 1927, n. 1437, 
visto che il Consiglio di Leva di Novara ammise alla ferma minima 
il militare considerando inabile a lavoro proficuo il padre ed il fratello di 
lui, a nome Ezio; visto che, pel n. 1 dell’art. 85 del T. U. suddetto debbono 
considerarsi inesistenti in famiglia solo coloro che sono affetti da infer- 
mità permanenti ed insanabili, mentre l’Ezio nella visita non fu ricono- 
sciuto permanentemente inabile, ma solo per la durata di dodici mesi; 
considerando che, per tale circostanza, non si verifica a favore del militare 
il titolo previsto dagli art. 83, n. 1 ed 85 n. 1 del citato T. U. », revocava 
la decisione già presa dal Consiglio di Leva di Novara a tutti gli effetti 
conseguenti nei riguardi della ferma dell’inseritto. 

Dopo aver detto quale è la lettera non solo ma lo spirito anche della 
legge è doveroso che io aggiunga di essere perfettamente d’accordo con 
coloro che pensano, come il Filograna, che seguendo il criterio sopraenun- 
ciato, il quale, ripetiamo, è l’unico che alla Legge, quale è attualmente, 
può darsi, l'obbiettivo che la legge stessa si prefigge è completamente 
frustrato. Ma stando le cose come sono a noi non rimane che, anche nostro 
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malgrado, applicare le disposizioni, pur invocando contemporaneamente 
che esse vengano modificate. Si potrebbe, a mio parere, nel caso di con- 
giunti riconosciuti solo temporaneamente, e per un periodo di almeno un 
anno, inabili a proficuo lavoro ammettere gli inscritti al ritardo del ser- 
vizio militare. Sarebbe questo, io credo, il temperamento idoneo a rima- 
nere entro il giusto limite per la finalità che la Legge si propone, senza 
arrivare alla concessione riservata in caso dimalattie permanenti ed insana- 
bili; dovendosi pur tener conto del fatto che in questo secondo caso i 
benefici che la Legge concede riguardano non solo il periodo degli obblighi 
ordinari del servizio di leva, ma anche l'ulteriore eventuale vita militare 
dell'iscritto, per obblighi di servizio che in seguito dovessero verificarsi 
(richiamo per istruzione 0 mobilitazione). 

Certo una tale disposizione farebbe aumentare il numero, già ecces- 
sivo, dei congiunti di inscritti che chiedono di essere sottoposti a visita 
sia presso i consigli di Leva o le Commissioni Mobili sia presso gli ospedali 
militari in sede si appello. Ad evitare l'abuso, e nella considerazione che i 
congiunti di inscritti vengono in fondo visitati, oltre che a loro richiesta, 
nel loro esclusivo interesse, si potrebbe all'atto di ogni richiesta di visita 
pretendere da essì il pagamento di una determinata somma a titolo di 
diritto di visita ed a beneficio totale ed esclusivo dell’Erario. In tal modo 
io penso che le richieste di visita non avverrebbero così facilmente come 
oggi, quando i richiedenti sanno di nulla poter rimettere e forse principal- 
mente per tal motivo seguitano a chiedere ostinatamente tutte le visite 
che possono, creando un lavoro superfluo ai Consigli di Leva e molto più 
agli ospedali militari, presso i quali nel numero dei visitati la percentuale 
dei riconosciuti inabili si aggira all'incirca attorno al 20 % al massimo. 


E veniamo infine a parlare della espressione «in modo costante e 
continuo », per completare lo studio propostoci. Secondo alcuni AA., e 
fra questi il Trombetta, essa è strettamente legata alla precedente nel senso 
che al concetto di permanenza ed insanabilità della malattia, e da questo 
derivante, si aggiunge il concetto che l'impotenza al lavoro deve essere 
costante, deve quindi sempre agire con la stessa intensità, e deve essere 
continua, cioè incessante nel tempo. In altri termini come la infermità 
od imperfezione deve essere non solo permanente ma anche insanabile, 
così la sua azione non solo si deve esplicare, nel ridurre la capacità lavora- 
tiva e lucrativa del soggetto, in modo incessante nel tempo, per tutta la 
sua vita lavorativa, ma deve anche agire sempre con la stessa intensità. 
Il eriterio quindi della continuità e costanza non dovrebbe riferirsi diret- 
tamente al lavoro che l'individuo compie, bensì alla azione che nel ridurre 
il di lui potere lucrativo compiono le cause di inabilità fisica o psichica che 
egli presenta. Ora a me sembra che così ragionando si spostino, almeno 
in parte, i termini della Legge a detrimento di chi della stessa deve bene- 
ficiare. Vero è che nel Manuale di Medicina Legale del Trombetta la frase 
«in modo continuo e costante » è messa tra due virgole, e questo accor- 
gimento ortografico potrebbe giustificare anche una discussione. Ma in 
tutte le disposizioni ufficiali attualmente in vigore le due virgole mancano, 
ed allora, come giustamente han sostenuto il Lampis ed il Viola, l’espres- 
sione in discussione non può riferirsi che al «lavoro proficuo », e deve quindi 
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intendersi nel senso che il modo con cui l’invalido esplica il nuovo lavoro 
cui è stato costretto a dedicarsi sia incessante nel tempo e di intensità 
sempre uguale; in altri termini non può considerarsi lavoro proficuo 
quello di colui che dal lavoro sia molto spesso costretto ad assentarsi per 
ragioni di malattia e;che al lavoro stesso non possa sempre dedicarsi con 
la stessa intensità ed alacrità e quindi con lo stesso rendimento lnerativo. 
Questa mi sembra sia la interpretazione più giusta e corretta che si possa 
dare all'espressione «in modo costante e continuo ». E che così sia lo prova 
anche il testo del 2° alinea paragrafo 75 Circolare 260 Giornale Militare 
Ufficiale 1931 quando dice che i Consigli di Leva possono assumere infor- 
mazioni « allo scopo di accertare se l'individuo attenda in modo costante 
e continuo ad una qualsivoglia proficua occupazione »r:quà mi pare che 
dubbi non possano più esistere. 


Se ora, a conelusione di quanto abbiamo avanti detto, vogliamo 
fissare in una formula più esplicativa la definizione della inabilità a lavoro 
proficuo quale risulta dalle disposizioni in vigore, io credo potremmo così 
esprimerci: « Inabili a lavoro proficuo, ai sensi dell'art. 12 n. 1 della Legge, 
debbono intendersi coloro che, indipendentemente dalle condizioni eco- 
nomiche della loro famiglia, non possono, per imperfezioni o difetti fisici, 
infermità permanenti, stabili ed inguaribili rispetto al periodo della vita 
lavorativa del familiare dell’inscritto e non con riferimento alla durata del 
servizio militare dell’inscritto stesso, attendere in modo incessante nel 
tempo, e sempre con eguale intensità ed alacrità, al loro ordinario lavoro 
od a qualsiasi altra occupazione confacien e alle loro residue possibilità 
fisiche e psichiche, tanto da poterne ritrarre il guadagno necessario alle 
più elementari esigenze della vita per sè e per la famiglia che eventual- 
mente fosse a loro carico, relativamente alla loro condizione sociale ». 

Il Filograna ha proposto, anche per fissare tale guadagno, di trasfe- 
rire nel T. U. delle Leggi sul Reclutamento la dizione dell'art, 7 della Legge 
sulla Assicurazione Obbligatoria Invalidità e Vecchiaia, e certo tale solu- 
zione preciserebbe un punto di massima importanza. Io credo però che a 
ciò non si possa, almeno per ora, addivenire, pur dovendo noi tenere, 
come abbiamo visto, la definizione ed il concetto di « inabilità a lavoro» 
della Legge Associazione Invalidità e Vecchiaia quale guida e norma d’in- 
dole valutativa generale. Infatti bisogna pensare che l'applicazione dello 
art. 7 sopracitato implica non solo il concetto tecnico del perito medico, 
il quale, come nella legislazione militare, dà un parere solo consultivo, ma 
anche un concetto economico-sociale che si compendia come parere finale 
nel giudizio del Direttore della Sede Provinciale dell'Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale. A talescopol’Istituto ha tutta una attrez- 
zatura che a noi manca e che non sarebbe facile il creare, senza contare 
il fatto che i direttori delle sedi provinciali hanno un corredo di studi 
legislativi ed economico-sociali che per l'applicazione della proposta del 
Filograna noi dovremmo pretendere nei Commissari di Leva. 

Certo se tutto ciò fosse possibile non potrebbe che avvantaggiarsene 
la Legge nella sua applicazione e molto ci avvicineremmo alla soluzione 
del problema. Ma non illudiamoci che sia con la più ampia detinizione espli- 
cativa da me accennata, sia con la proposta del Filograna noi non ci tro- 
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veremo sempre dinanzi a casiin cui difficile sarà il giudizio. Ed allora 
« si procuri di essere non semplicemente medici legali, ma altresì medici 
psicologi; e con quello sguardo indagatore che non s’arresta alla super- 
ficie del corpo, ma scende nella profondità della psiche, si seruti l’ener- 
gie superstite delle facoltà volitive ed intellettuali che sono la gran molla 
dell'organismo; e si vegga se quel resto di energia permetta ancora all’in- 
dividuo di persistere nella lotta per l’esistenza con armi che — si noti 
bene — non saran più quelle che ha impugnato fino allora; ma armi 
nuove, le quali gli sembreranno più massiccie e pesanti, e gli faran tremare 
i polsi, e gli renderanno più aspra e più pericolosa la battaglia. E dopo 
quest'insieme di indagini fisiche e psichiche, il perito interroghi la sua co- 
scienza e pronunci serenamente il suo giudizio (Trombetta)». 


Riassunto. — L'A. tratta e discute del concetto valutativo di «inabilità a 
lavoro proficuo » in medicina legale-militare. Raffronta e riporta detto concetto 
a quello della «inabilità a lavoro » secondo la Legge Ass. Obb. Inv. e Vecchiaia, 
essendo eguali le finalità umanitarie e sociali delle due disposizioni legislative. 
Afferma di doversi trattare di lavoro generico e non specifico, relativo alla capa- 
cità di guadagno che detto lavoro può dare. Sostiene che il concetto di «infermità 
permanente ed insanabile» deve essere riferito all'intero periodo della vita del con- 
giunto dell’inseritto e non alla durata del servizio militare dell’inscritto stesso, 
e che l'attributo di «costanza e continuità rva applicato al lavoro che l’individuo 
è ancora nella possibilità di fare e non alla impotenza al lavoro derivante dalle 
sue minorate condizioni fisiche e psichiche. 
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SU DUE CASI DI CAMPTOCORMIA 


Dott. Antonio Sardone, primo capitano medico 


Il ricovero in clinica di due infortunati affetti da camptocormia, mi 
ha spinto a rimettere in luce questa sindrome morbosa tanto frequente 
durante l’ultima guerra e che, con lo sviluppo attuale dell’infortunistica, 
può essere sempre oggetto di studio e considerazione pratica. 

È ai giovani colleghi ufficiali medici, che non hanno preso parte attiva 
all’ultima guerra, che io mi rivolgo specialmente, per richiamare la loro 
attenzione su casi i quali o possono esser presi per casi di simulazione 
volgare o, viceversa, essere considerati come gravi affezioni organiche; 
mentre in realtà non si tratta nè di una cosa nè dell'altra! Casi che al 
medico militare non si presentano solo in guerra, insieme a casì di vera 
simulazione più o meno abile. 

Ricordo, per incidens, il caso venuto alla mia osservazione tre anni 
fa, mentre ero in servizio presso il 10° reggimento fanteria « Regina », 
in qualità di dirigente il Servizio sanitario. All’atto della chiamata della 
classe 1911, mi si presentò a visita un militare, romagnolo (1), con il piede 
destro torto in posizione varo-equina. I caratteri esteriori della deformità 
(edema in corrispondenza del malleolo esterno, cianosi del piede, man- 
canza di callo sul bordo esterno del piede, ecc.), mi fecero venire subito il 
sospetto che si trattasse di un’attitudine artificialmente coatta; tanto 
più che, mentre il militare mi assicurava di essere nato col piede torto, 
non sapevo darmi ragione come tale evidente deformità fosse sfuggita 
alle visite precedenti presso il Consiglio di leva ed il Distretto militare. 
Presi gli ordini dal Comandante del reggimento, cui affacciai i miei 
sospetti, a rapporto, ricoverai il militare all’infermeria reggimentale ed 
applicai una fasciatura gessata col piede in abduzione forzata. Contem- 
poraneamente feci domandare informazioni ai RR. CC. del paese del- 
l’individuo. Dopo circa dieci giorni, rimosso l'apparecchio gessato, trovai 
il piede raddrizzato, sgonfio e di colorito normale, ed il militare, minac- 
ciato di denunzia al Tribunale militare, camminò normalmente. Con- 
temporaneamente giunsero le informazioni dei RR. CC. che conferma- 
vano essere il militare nato col piede destro torto! La bontà del signor 
colonnello comandante non volle denunziato il militare che, «d'altronde, 
divenne il miglior fante del reggimento. 


(1) Ho sottolineata la parola RomagxoLo perchè il Neri, nel 1, c. chiama il piede torto 
* morbo faentino », dato che aveva rilevato, durante la guerra, che il focolaio di origine ern 
da ricercarsi nel Faentino. 
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Ho voluto ricordare tale episodio per dimostrare, ripeto, ai giovani 
colleghi che autolesionisti e simulatori possono capitare all'osservazione 
del medico militare anche in tempo di pace. 


La camptocormia o citosi isterica od obusite dei francesi è una 
sindrone nevrosica descritta per prima dai francesi durante l’ultima guerra. 
E tu propriamente il Souques che, essendo direttore di un centro neuro- 
logico per i traumatizzati di guerra, nel 1916, impressionato dall’aumen- 
tato numero di questi « gobbi di guerra » che si presentavano alla sua os- 
servazione, pensò potersi trattare di una sindrome istero-nevrosica, tanto 
più che dall’anamnesi di tali infermi risultava quasi sempre che, questo 
viziato atteggiamento del tronco si era presentato o dopo un sotterra- 
mento per scoppio di grossi proiettili o dopo un semplice proiettamento 
a terra in seguito a forte spostamento di aria per scoppio di grossi proiet- 
tili a breve distanza, senza lesioni esterne di qualche entità. Allora 
cominciò a studiare più attentamente tali traumatizzati, e dovette convin- 
cersi che la maggior parte, se non la totalità, di tali viziati atteggiamenti 
del tronco era «sine materia », perchè metodicamente tutti gli esami 
sussidiarii oltre quello neurologico accurato, davano risultato negativo. 

Secondo Souques i principali caratteri clinici della camptocormia 
sono i seguenti: 

1° incurvamento in avanti del rachide, sia nella stazione eretta 
che seduta, con impossibilità della estensione del tronco, mentre i movi- 
menti di flessione e di lateralità sono normali o quasi; 

20 modificazioni morfologiche in corrispondenza dei lombi, del 
dorso, del ventre e delle natiche, simili a quelle che determina la flessione 
fisiologica del rachide in un soggetto normale; 

3° estensione del capo, per cui, mentre l’individuo normale che 
flette il tronco, flette contemporaneamente il capo, allungando il collo e 
rendendo più prominente la VII vertebra cervicale, il camptocormico 
estende la testa per poter guardare in avanti, raccorcia così il collo sul 
quale compaiono numerose rughe trasversali, mentre la sporgenza della 
vertebra prominente si attenua. È questo uno dei lati più caratteristici 
dell’atteggiamento dei camptocormici; 

4° estensione del tronco nel decubito orizzontale su un piano 
resistente, fatto che di solito si riesce ad ottenere con un poco di insistenza; 

5° dolore dorso-lombare, che col tempo finisce per scomparire, 
mentre l'atteggiamento viziato persiste; 

6° assenza di lesioni organiche croniche del rachide e del sistema 
nervoso sia centrale che periferico, senza escludere che all’inizio si pos- 
sono riscontrare alterazioni transitorie dei muscoli, delle vertebre, del 
liquido cefalo-rachidiano. 

La genesi della sindrome è da Souques messa in rapporto con due 
fattori: in primo tempo il dolore, che fa assumere al paziente l’atteggia- 
mento in flessione per calmare il dolore lombare; in secondo tempo, anche 
a dolore cessato, l'atteggiamento persiste o per la paura di risvegliare il 
dolore o per fatti suggestivi puri e semplici che realizzano una sindrome 
isterica. Non di rado si aggiunge una simulazione più o meno completa 
sotto forma di perseverazione o d’esagerazione. 
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In sostanza, si tratterebbe per Souques di un atteggiamento primiti- 
vamente antalgico che viene a fissarsi per un meccanismo isterico. 

Questa concezione di Souques è stata combattuta da Léri, il quale 
sostenne che la grandissima maggioranza dei casi di camptocormia erano 
dovuti a «lombartria » forma clinica speciale di reumatismo cronico 
rigorosamente localizzato alla colonna lombare; secondo Léri, il trauma 
al dorso che compare come momento etiologico nella grandissima mag- 
gioranza delle camptocormie non agirebbe se non dando la spinta ad un 
processo di artrite lombare prima latente. Pur riconosceendosi che aleuni 
casi di camptocormia fossero da riportare ad una lombartria, la tesi di 
Léri incontrò poco favore, perchè esami accurati, anche radiografici, di 
molti camptocormici non rivelarono segni di alterazioni vertebrali da 
riportare ad un reumatismo cronico, e il fatto che la maggioranza di questi 
malati guariva rapidamente con la semplice psicoterapia, costituiva la 
riprova più convincente della natura funzionale, nevrosica del disturbo. 

Tuttavia vi sono casi nei quali l'atteggiamento camptocormico è 
associato a fatti organici, i quali se pur non sono tali da render conto 
del disturbo funzionale, non vanno trascurati, costituendo essi la « spina » 
che contribuisce a mantenere l’atteggiamento vizioso e che ostacola il 
processo di guarigione per via puramente psicoterapica. 

I due casi ai quali ho accennato in principio, appartengono appunto 
a questa categoria e su di essi ho creduto opportuno riferire perchè sono 
quelli di più delicata valutazione medico-legale. 


I caso: S. C. di N. N., di anni 37, da Taranto, muratore. Nulla di notevole 
nell'anamnesi remota sia famigliare che personale. Dal settembre 1915 al giu- 
gno 1916 fu al fronte dove, in seguito a scoppio vicino di una granata, ebbe otor- 
ragia bilaterale che gli produsse, in seguito, una notevole diminuzione dell'udito, 
per cui, dopo varii mesì di ricovero in ospedali militari, alla fine del 1916. fu in- 
viato in congedo perchè riformato. 

Il 13 dicembre 1933, mentre sollevava un grosso pezzo di tufo, cadde dalla 
altezza di un metro e mezzo circa, battendo fortemente con la parte inferiore del 
dorso (regione lombosacrale) su altri pezzi di tufo che erano sul suolo, mentre 
quello che aveva fra le mani gli cadde sull’addome; dimodochè venne a trovarsi 
come compresso fra due masse dure. Avvertì subito un forte dolore alla re- 
gione lombo-sacrale, che gli impedì di raddrizzare il tronco non appena, con l’aiuto 
dei compagni, potè sollevarsi da terra. Fu medicato delle lievi escoriazioni pro- 
dottesi al dorso e accompagnato a casa con una carrozza, non perchè non potesse 
muovere gli arti inferiori, ma solo per il vivo dolore alla regione traumatizzata. 
Da allora il paziente afferma di non aver più potuto camminare dritto, non per 
debolezza agli arti inferiori che hanno sempre conservata la loro motilità normale 
ed una forza muscolare per nulla diminuita, ma per il dolore gravativo che avver- 
tiva alla regione lombo-sacrale, tanto da costringerlo a servirsi del bastone per 
poter camminare. Mai vi sono stati disturbi a carico degli sfinteri. 

L'ammalato entra in clinica il 26 aprile 1934. 

E. O. Individuo di originaria buona costituzione fisica, ben nutrito e sangui- 
ficato con cute e mucose visibili rosee. 

La cute si presenta coperta di numerosi tatuaggi. 

Qualche glandola dura alle regioni inguinali. Nulla a carico degli organi to- 
raco-addominali. 

Il paziente si presenta con il tronco semiflesso in avanti, ma tenendo il capo 
eretto (fig. 1). La regione lombare è lievemente spianata, ma non deformata 
come non è deformata il resto della colonna vertebrale. I muscoli della massa 
lombare non presentano una ipertonia apprezzabile. La percussione sulla colonna 
vertebrale viene accusata, con una certa ostentazione, dolorosa quando cade nel 
tratto lombo-sacrale. La flessione del tronco in avanti viene compiuta normal]- 
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mente anche senza flessione contemporanea delle ginocchia: nel movimento, la 
colonna vertebrale assume la curvatura fisiologica. Il raddrizzamento del tronco 
viene invece compiuto lentamente con smorfie dolorose e non riesce ad ottenere 
che si faccia completamente: ai tentativi di estendere passivamente il tronco, 
l’infermo reagisce vivamente, accusando dolore. I movimenti di lateralità sono 
normali. Messo sdraiato su un piano duro, il tronco si raddrizza, ma invitando il 
paziente a passare dalla stazione s raiata alla seduta, egli asserisce di non essere 
capace: fa sforzi infruttuosi 
congestionandosi in viso, e 
riesce a mettersi seduto solo 
aiutandosi con gli arti su- 
periori. 

Il cammino si fa man- 
tenendo il tronco nella- po- 
sizione suddescritta e con 
l’aiuto, più che altro illuso- 
rio, di un bastone: il cam. 
mino è per altro spedito, 
senza alcun segno di defi- 
cienza a carico degli arti in- 
feriori, i quali, anche all’esa- 
me della motilità segmenta- 
ria si comportano normal. 
mente. La forza degli arti 
è conservata: il trofismo ed 
il tono muscolare sono nor- 
mali, così pure la eccitabilità 
elettrica. Nulla si osserva a 
carico della motilità degli 
arti superiori e della faccia. 
Riflessi tendinei degli arti 
superiori presenti; di rego- 
lare vivacità, simmetrici. Ri- 
flessi patellari piuttosto vi- 
vaci, con prevalenza del de- 
stro sul sinistro: i riflessi 
achilleo e medio—plantare 
sono invece deboli, a sinistra 
più che a destra. Normali i 
riflessi cutanei. Nessun di- 
sturbo obbiettivo delle varie 
forme di sensibilità generale. 
L’esame otoiatrico ha messo 

Fig. 1. in evidenza esiti di labi- 
rintite traumatica bilaterale 
con sordità quasi completa 

a sinistra, ipoacusia notevole a destra. Gli esami di laboratorio hanne dato risul- 
tato negativo; solo si è notato un ritardo della emolisi nella reazione di Wasser- 
mann sul siero. La puntura lombare è stata rifiutata dal paziente che era stato 
inviato in clinica in osservazione per motivi infortunistici. Alla radiografia della 
colonna vertebrale è risultata l’esistenza di una spina bifida occulta a carico di 
L. V. e S. I., con sacralizzazione della L. V. Nessun segno artitrico. 

Psichicamente il paziente appare individuo poco evoluto sia dal lato intel- 
lettuale che morale: è piuttosto chiuso ed irritabile e, per quanto egli affermi il 
contrario, è evidentemente influenzato dall’idea dell'indennizzo, onde cerca di 
valorizzare i disturbi che egli attribuisce al trauma subito. 


II case: C. F. di G. di anni 48 da Taranto, meccanico. Nulla nell’anamnesi 
remota sia famigliare che personale. Dal 1914 ha prestato ininterrotto servizio, in 
qualità di meccanico, nella polveriera del R. arsenale di Taranto. Il 25 maggio 
1932, mentre era intento al suo ordinario lavoro, in seguito a scoppio di bossolo di 


SU DUE CASI DI CAMPTOCORMIA 469 


un proiettile da 150, fu investito in pieno da fiammate e scheggie, che gli produs- 
sero scottature di 1°, 2° e 3° grado e numerose ferite su tutta la Speriisio corpo- 
rea del lato sinistro, riportando anche la frattura della scapola sinistra per l'azione 
lesiva di una scheggia più grossa delle altre, senza ferite dei comuni tegumenti. 
Il paziente perdette la conoscenza e fu trasportato di urgenza all’ospedale mili- 
tare marittimo per le cure del caso. Per circa un mese versò in gravi condizioni e, 
a dire dei famigliari, non parlava. Fu all'ospedale per circa quattro mesi, dove 
subì numerosi interventi ope- 
ratorii per estrazioni di 
scheggie. Dopo fu trasferito 
in famiglia, dove tenne il 
letto ancora per circa cinque 
mesi. 

Dopo 9-10 mesi dall’in- 
fortunio cominciò a lasciare 
il letto ed i famigliari nota- 
rono che il paziente cam- 
minava con il tronco forte- 
mente incurvato in avanti 
e con l’appoggio di un ba- 
stone a destra e di una per- 
sona a sinistra. Durante il 
decorso della malattia non 
vi sono mai stati disturbi a 
carico degli sfinteri. 

Durante la degenza a 
casa i famigliari si accorsero 
che, una mattina, il paziente 
aveva la bocca stirata verso 
il lato destro. 

L’ammalato entra in cli- 
nica il 21 maggio 1934, a due 
anni di distanza dall’infor- 
tunio subito. 

E. O.: Individuo di co- 
stituzione scheletrica nor- 
male. La cute è ricoperta in 
più tratti da cicatrici, delle 
quali le più ampie interes- 
sano la regione sinistra del 
tronco, la regione laterale 
della coscia sinistra e quella 
inguinale dello stesso lato, la 
regione posteriore del brac- Fig. 2, 
cio dello stesso lato. Le cica- 
trici sono ben consolidate e 
non aderenti ai tessuti sottostanti. Si nota la persistenza di piccole scheggie metalli» 
che nel tessuto sottocutaneo delle regioni suddette. Il malato tiene la sta- 
zione eretta solo con l’aiuto di un bastone sul quale poggia entrambe le mani: 
il tronco è fortemente flesso in avanti, gli arti inferiori in semi-flessione, specie 
ilsinistro che poggia al suolo con la punta del piede. La curvatura del rachide 
ha caratteri fisiologici. Il capo è in estensione, nell’atteggiamento caratteristico 
(fig. 2). Nel cammino, l’atteggiamento del tronco resta fisso ed il paziente avanza 
con l’aiuto del bastone a passì piccoli, saltellanti che dànno l’impressione dell’arti- 
ficio. Nella posizione sdraiata asserisce di non poter stare supino perchè la posi- 
zione gli è incomoda: decombe infatti abiltualmente di fianco, mantenendo il 
tronco e l’arto inferiore sinistro semiflessi. Passivamente non si riesce a raddriz- 
zare il tronco nè ad estendere completamente l’arto inferiore sinistro, nel quale 
effettivamente esiste una certa retrazione fibro-tendinea alla articolazione del 
ginocchio. Attivamente la motilità del tronco è limitata, specie nella estensione, 
nel compiere la quale il paziente solleva dal suolo l’arto sinistro mantenuto in 
semiflessione, 
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A carico della faccia si nota l’esistenza di una paralisi periferica sinistra, che 
non ha per noi interesse, essendo sopravvenuta in prat tempo, sembra in 
seguito ad un colpo d'aria. 

La motilità segmentaria attiva degli arti di destra è normale. A carico dell’arto 
superiore sinistro si nota deficit motorio abbastanza grave per quanto ri 
l'articolazione della spalla, esito della riportata frattura della scapola all’atto 
dell'infortunio; gli altri movimenti sono normali. Nell’arto inferiore sinistro la 
motilità delle articolazioni dell'anca e del ginocchio sembrerebbe notevolmente 
limitata, ma non si tratta di un deficit reale perchè con l’insistenza si ottiene che 
il malato compia movimenti prima dichiarati impossibili. Flesso-estensione del 
piede e delle dita normale. 

Forza dinamometrica: M. D. 27; M. S. 9. 

Il trofismo muscolare è solo alterato nel senso di una ipotrofia semplice in 
corrispondenza dell’arto inferiore sinistro, che misura em. 4 e mezzo in meno 
dell’altro lato nella coscia e em. 1,8 in meno nella gamba. 

L’esame dei riflessi tendinei dà i seguenti risultati: arti superiori: radio— 
flessori presenti e simmetrici; radio e cubito-pronatori leggermente prevalenti a 
sinistra; tricipitali presenti e simmetrici; omoplata indebolito a sinistra. Arti 
inferiori: rotulei prevalenti a destra; achillei e medio—plantari presenti e sim- 
metrici. 

Il riflesso cutaneo plantare è alquanto debole a sinistra e vivace a destra: 
in ambo le parti in flessione plantare; cremasterici presenti e simmetrici; addomi- 
nali presen con leggera prevalenza a sinistra. 

’esame delle sensibilità ha messo in evidenza soltanto ipoestesia tattile ter- 
mica e dolorifica sul territorio di distribuzione del nervo ulnare di sinistra. 

Esame delle urine negativo. 

La W. R. non si è potuta praticare perchè il malato si è rifiutato per il prele- 
vamento del sangue. 

All'esame radiografico non si nota alcuna alterazione a carico delle vertebre 
del tratto lombo-sacrale. 

Psichicamente il malato si mostra querulo, facilmente emozionabile; afferma 
di non esser più idoneo al lavoro, di aver quindi diritto ad un forte indennizzo 
ed è chiaro che egli non ha nessuna volontà di seguire i consigli che gli si dànno 

r migliorare le di lui condizioni: anzi in una delle conversazioni con lui avute 
esplicitamente dichiarato che non si sarebbe sottoposto a nessuna cura se prima 
non fosse risolta la pratica infortunistica. 


Come si è visto, siamo di fronte a due casi nei quali, in seguito ad 
un trauma, si è manifestato un atteggiamento vizioso del tronco con 
incurvamento in avanti, che non trova una sufficiente giustificazione 
nelle condizioni obbiettive dei soggetti. Nel primo dei casì ritroviamo il 
classico trauma al dorso; nel secondo manca il trauma locale, ma abbiamo 
una esplosione violenta che oltre a ustioni e ferite multiple determinò un 
grave shock generale, nna di quelle condizioni, cioè, alle quali in 
guerra si è visto seguire la sindrome camptocormica. In entrambi i casi 
esiste, poi, il particolare stato mentale degli istero-traumatici: convinci- 
mento più o meno sincero di aver riportato un danno superiore al reale; 
adattamento passivo alla loro infermità senza aleuna volontà di guarigione; 
tendenza a valorizzare i loro disturbi in vista di un fine da conseguire: 
quel che in guerra faceva il desiderio di sottrarsi a fatiche e pericoli, nella 
pratica infortunistica di pace fa l’appetizione dell'indennizzo. Sarebbero 
dunque realizzati nei nostri infermi quei fattori che, secondo Souques, 
condizionano la comparsa della camptocormia: in primo tempo un danno 
fisico reale che determina l'atteggiamento antalgico del tronco; in secondo 
tempo intervento di un fattore autosuggestivo che, insieme ad una esa- 
gerazione volontaria più o meno chiara e tenace, porta alla fissazione di 
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un atteggiamento non più giustificato dallo stato reale degli infermi. 
Nel nostro primo caso, l’ineurvamento del tronco in avanti è facilmente 
comprensibile quando si tenga presente che il trauma che colpì il tronco 
deve aver dato luogo a dolori non trascurabili; nel secondo caso è vero- 
simile che l’attitudine curva sia stata assunta durante la lunga perma- 
nenza a letto per evitare lo stiramento delle vaste cicatrici cutanee del 
tronco e dell'arto inferiore sinistro: ma quando gli infermi si sono presen- 
tati a noi non si sono riscontrate alterazioni scheletriche, paralisi, contrat- 
ture, retrazioni fibrose, ecc., che rendessero conto del persistere dell’at- 
teggiamento, e nemm:no è risultata attendibile l’esistenza di dolori ai 
quali riferire l’incurvamento antalgico del tronco. 

Tuttavia, pur riconoscendo che i disturbi funzionali presentati dai 
nostri infortunati, siano essenzialmente psicogeni, esiste in essi qualche 
fatto che non consente di considerarli come captocormici puri, come 
isterici che nella concezione di Babinskiì sono parenti prossimi dei simu- 
latori e che quindi non m-ritano nè riforma nè gratificazione. Nelle sue 
linee generali, il quadro presentato dai pazienti corrisponde a quello 
della camptocormia di Souqu.s, con l’incurvamento del rachide a tipo 
fisiologico, la caratteristica posizione eretta del capo, la scomparsa della 
cifosi nel decubito supino; ma in essi si riscontra qualche fatto organico 
che nel camptocormico puro non dovrebbe esistere, Nel primo caso già 
all'esame clinico abbiamo trovato un’asimmetria dei riflessi tendinei, 
la quale all’esame radiografico è risultata riferibile ad una condizione anor- 
male del tratto inferiore della colonna lombare consistente in una schisi 
con sacralizzazione della L. V.; nell’altro caso dobbiamo tener conto 
delle numerose cicatrici e della persistenza di scheggie che, se pur non 
causano deficienze motorie reali, sono indubbiamente fonte di eccita- 
menti riflessi che si fanno ris:ntire sulla tonicità muscolare e di sensa- 
zioni anormali che contribuiscono a render persistente nel soggetto l’idea 
di malattia. Notiamo inoltre, in questo secondo infermo, delle asimme- 
trie dei riflessi tendinei e cutanei che stanno ad indicare una componente 
organica nella sintomatologia da lui presentata. 

Per l’esistenza di questi sia pur lievi indizi di organicità, la sindrome 
presentata dai due infortunati può essare riavvicinata a quella categoria 
di disturbi motori che Babinski chiamò d’ordine riflesso o fisiopatici e 
che a tante discussioni diedero luogo nella letteratura di guerra, 
anche in Italia (Catola, Mendicini, Pellicani, Gatti, ecc.). Sotto 
questa qualifica Babinski raccols» casi di contratture e di paralisi conse- 
cutive a ferite ed a traumatismi varii, nelle quali si avevano disturbi 
funzionali ed atteggiam nti sp: sso bizzarri o paradossali che potevano 
far pensare a isterismo o simulazione: ma Babinski mise in evidenza che 
alle manifestazioni motorie si accompagnavano fatti organici obbiettivi 
(disturbi vasomotorii e trofici, modificazioni dei riflessi tendinei) che fa- 
cevano escludere l’isterismo e dimostravano la natura fisiologica delle 
manifestazioni. Le quali, s:ccondo Babinski, erano riavvicinabili alle con- 
tratture e alle paralisi dette riflesse già ben studiate da Charcot e da 
Vulpian specialmente in casi di artropatie; il carattere. paradossale as- 
sunto dalle manifestazioni motorie sarebbe stato spiegato dalla ten- 
denza dello stimolo riflesso a scaricarsi anche fuori del territorio nerveo— 
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muscolare interessato. In un acuto studio dedicato all'argomento di questi 
«disturbi motori d’ordine riflesso », Fragnito venne a precisare che in 
realtà essi risultavano di un doppio ordine di elementi associati ma di- 
stinti: di disturbi riflessi vasomotori e trofici di origine indubbiamente 
organica e di disturbi motori (paralisi, contratture, atteggiamenti viziosi) 
i quali non possono essere riferiti che ad un meccanismo isterico: la parti- 
colare resistenza che tali disturbi presentano alla psicoterapia, è dovuta 
alla coesistenza di fatti organici sui quali la psicoterapia è inefficace e 
che agiscono da « spina » che intrattiene un disordine funzionale spropor- 
zionato alla entità delle lesioni fisiche. 

Ad una interpretazione del genere possiamo riportare i nostri due 
casi: non si tratta in essi di una camptocormia pura, essenzialmente psi- 
cogena, ma di una camptocormia nella quale un fattore organico di per sè 
di lieve entità, ma ingigantito attraverso il particolare orientamento psi- 
cologico degli infermi, determina la persistenza dei disturbi. 

È ovvio che questi casi dovranno considerarsi con criterii terapeutici 
e medico-legali differenti dai casi di camptocormia pura. Per questa, in 
primo tempo Souques consigliò come trattamento l'applicazione del cor- 
setto gessato, ma in seguito si ricorse con risultati anche migliori alla 
elettroterapia, preceduta da qualche seduta di psico-terapia, sotto forma 
di forti scariche elettriche portate sul dorso. « Nessuno, scrive Neri, fra 
le tante diecine di camptocormici incappati nel centro neurologico di 
Bologna, ha resistito all'efficacia persuasiva di 20-25 M. A. scaricate 
generosamente sul groppone ». 

Ma se un trattamento del genere si applicasse a camptocormici nei 
quali esiste un qualche fatto organico, l’effetto non sarebbe lo stesso, 
chè anzi potrebbe aversi un aggravamento delle sofferenze fisiche e quindi 
peggioramento della sindrome. Questi infermi vanno, sì, trattati con la 
psicoterapia persuasiva sia semplice che armata, ma vanno anche curati 
al fine di rimuovere ove sia possibile, la spina organica che intrattiene 
la sintomatologia nevrosica. 

Così per quel che riguarda le misure medico-legali, se per i campto- 
ceormici puri può valere la norma data da Souques « nè riforma nè grati- 
ficazione », per le camptocormie associate a lesioni organiche meglio sa- 
rebbe procedere a riforma, perchè anche quando la lesione organica non 
è grave, la guarigione si ottiene con difficoltà ed anche una volta guariti 
facilmente i malati ricadono. In ogni caso, di massima utilità sarebbe, 
come in tutte le neurosi traumatiche, sia pure associate a fatti organici, 
la pronta espletazione della pratica medico-legale, con indennizzo pre- 
coce anche se minimo, per la infortunistica in tempo di pace; e per i trau- 
matizzati di guerra (Souques, Marie, Meige, ecc.) l'avviamento imme- 
diato di tali infermi in centri specializzati senza farli vagare inutilmente 
di ospedale in ospedale. 


Riassunto. — L’A. prendendo lo spunto da due casi di camptocormia capi- 
tati in Clinica, torna su questa sindrome tanto comune nell’ultima guerra e che, 
spesso, si può presentare all'osservazione del medico in tempo di pace, in materia 
infortunistica. 
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SANITÀ MILITARE 


C. ManGANARO. — Il servizio san'tario militare in guerra (Casa Editrice poligrafica 
universitaria, Firenze 1935-XIII — L. 20). 5 


Compito non agevole è stabilire le norme e le modalità secondo le quali un 
servizio nell'esercito deve esplicarsi, cioè quali mezzi vanno forniti e come vanno 
utilizzati per assicurare l’esistenza e l'efficienza degli individui componenti 
quella grande collettività. Le difficoltà si sommano quando l’esercito passa sul 
piede di guerra; non solo è aumentato di numero e sono quindi aumentati ì bisogni, 
ma anche per l'intervento di fattori particolari e numerosi, Il dovere che si impone 
ai servizi è preciso: tutto dev'essere preordinato ed effettuato a che nulla abbia 
a mancare a quella collettività eletta e lo scopo dev'essere raggiunto. Ancora più 
delicato e gravoso è il còmpito del servizio sanitario, il quale, oltre ad assicurare 
l’esistenza del soldato, ha un alto contenuto morale. L’adeguata preparazione, la 
giusta coordinazione e la precisa esecuzione di tale servizio richiede qualità organiz- 
zatrici spiccate nei dirigenti, spirito elevato di disciplina ed anche talora intelli- 
gente iniziativa contenuta però entro certi limiti, negli organi esecutivi. Tale servi- 
zio, forse più di ogni altro, va incontro ad incognite numerose e non sempre preve- 
dibili, onde anche la più perfetta organizzazione e preparazione puòin determinate 
contingenze dimostrarsi non adeguata e pertanto fallire allo scopo. 

Una trattazione quindi del servizio sanitario militare in guerra importa oltre 
alla perfetta conoscenza dei regolamenti all'uopo dalle competenti autorità com- 
pilati, dell’organizzazione di essa negli organi direttivi ed esecutivi, del materiale 
d’impiego, importa anche la conoscenza di quanto l’esperienza delle passate 
guerre © dell'ultimo grande conflitto ci ha insegnato e dall'insieme di tutta questa 
messe di cognizioni, con sereno spirito critico rilevare eventuali deficienze e pro- 
porre le modalità onde a queste si possa ovviare. Tali requisiti in modo cospicuo 
posseduti dal ten. col. medico Manganaro hanno fatto sì che abbia potuto assol- 
vere al còmpito non facile in modo brillante. 

Dopo alcune nozioni generali sui servizi in guerra e la suddivisione loro, con 
particolare riguardo al servizio sanitario, l’autore dedica un capitolo a «La prote- 
zione dei malati e feriti ». In esso compendia dimostrando profonda conoscenza 
delle fonti storiche, quel che potremmo chiamare la « storia di una idea », che prima 
si affaccia timida tra le nazioni in conflitto e che poi lentamente, progressivamente 
e con insistenza si afferma. Dal ferito o malato martoriato o addirittura trucidato 
dal nemico vincitore, lentamente, talora con interruzioni, ma progressivamente 
per opera di filantropi si fa strada e si afferma l’idea che il ferito o il malato del- 
l’esercito nemico dev'essere curato, assistito come quello del proprio esercito, che 
il personale, che, là dove mezzi bellici sempre più perfetti e micidiali portano lo 
sterminio e la rovina, cerca con elevato spirito di sacrifizio di portare soccorso e 
riaccendere la vita, in tale sua nobile missione è al di sopra di ogni lotta e sorpassa 
i confini delle nazioni. Esso, col materiale sanitario, va rispettato e restituito alla 
nazione cui appartiene. E si giunse così alla convenzione di Ginevra ratificata nel 
1864 e successivamente nel 1906 e nel 1929 modificata. Il testo della convenzione 
ratificata nel 1929 è integralmente riportato. 

Nel servizio sanitario in guerra sono considerati gli organi direttivi, di ognuno 
dei quali sono precisati i compiti e gli organi esecutivi. 

Il servizio sanitario presso i corpi è svolto in due capitoli: sono dettagliata- 
mente descritti le mansioni dell%afficiale medico, inoltre l’autore in base all’espe- 
rienza della passata guerra ed a dati statistici opportunamente prospetta le diffi- 
coltà gravi in cui esso si svolge, per ciò che riguarda raccolta e cura dei feriti, in 
rapporto al personale e materiale assegnato, nelle diverse fasi del combattimento, 
nella guerra di posizione e di movimento, nei reggimenti di fanteria e nelle truppe 
alpine. 

È Con larghezza e dettagliatamente sono esposti i compiti e le funzioni della se- 
zione di sanità. Ciò appare ben giustificato qualora si consideri l’importanza di 
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tale formazione sanitaria, anzi si può sicuramente affermare che dal suo buon fun- 
zionamento dipende la sorte di molti malati © feriti. 

Essa nelle diverse unità combattenti cui viene assegnata ha compiti complessi 
e delicati, dall'A. minutamente analizzati in sosta, in combattimento, in avanzata 
e in ritirata e che si possono compendiare: sgombero dei posti di medicazione, soe- 
corso dei malati e feriti che ne hanno bisogno, smistamento e sgombero verso le 
unità sanitarie di ricovero e cura. Còmpiti tutti ardui, che richiedono grande ca- 
pacità tecnica, spirito di organizzazione, di coordinazione e d'iniziativa. Specie 
lo smistamento richiede negli ufficiali medici « spiccate qualità professionali, re- 
sistenza al lavoro, alto senso di responsabilità, sana energia ». 

Dopo succinte notizie storiche sulla loro istituzione ed evoluzione, VA. passa 
a considerare gli stabilimenti di ricovero e cura in campagna. Qui sempre sullo 
stesso indirizzo ispirato alle norme regolamentari, all'efficienza del personale e ma- 
teriale e più all'esperienza, specie dell'ultima grande guerra, sono accuratamente 
indicate in rapporto all'assegnazione di essi (Corpo d'Armata o Armata), quale 
dev’essers la loro dislocazione, quale l’attività da esplicare e in quali limiti essa va 
contenuta, le norme cui devono ispirarsi i rispettivi direttori e le superiori autorità 
sanitarie, da cui tali stabilimenti dipendono, circa il ricovero, Jo smistamento e lo 
sgombero dei malati e feriti, onde assicurare da una parte il migliore andamento 
della lesione e dall'altra far sì che essi siano sempre capaci di ricovero ai feriti ed 
ammalati, che giungono in rapporto ad operazioni belliche particolarmente eruenti 
o ad aumentata morbilità. Ed ancora qui viene messo giustamente in rilievo che, 
pur dovendosi ispirare a linee direttive di massima uniche, la condotta nell’ospeda- 
lizzazione e lo sgombero negli ospedali della zona del Corpo d’armata dovràvariare 
secondo che si sarà in guerra di movimento o di posizione e secondo le esigenze 
imperative degli eventi bellici, esigenze non sempre in precedenza esattamente 
valutabili, onde tutti i calcoli e le previsioni possono risultare fallaci: breve, anche 
qui non i rigidi precetti, ma il giusto, intelligente spirito d’iniziativa, di adatta- 
mento alle immediate necessità del combattimento deve, per quanto coordinata- 
mente, predominare e guidare. 

Tra le unità sanitarie varie di Corpo d’armata è considerato molto dettaglia- 
mente il nucleo chirurgico nelle sue mansioni ed impiego. Qui però con squisito 
senso pratico l’A. mette in rilievo che l’impiego di esso presso le sezioni di sanità, 
com'è prescritto, non è opportuno, in quanto la necessaria non trasportabilità di 
parecchi feriti gravi dopo un intervento di grande importanza viene ad ostacolare 
ed intralciare il regolare funzionamento della sezione, formazione squisitamente 
mobile e che dev'essere sempre pronta a disimpegnarsi e fronteggiare tutte le 
esigenze previste o meno dell’operazioni belliche. Quindi più opportuno è che il 
nucleo chirurgico sia appoggiato ad un ospedale da campo, formazione più sta- 
bile, dotato di mezzi di ricovero adeguati e che, entro certi limiti, può ritenersi non 
immediatamente legato alle oscillanti vicende delle operazioni. Ciò apparirà più 
giusto qualora venga predisposto che nel lavoro di smistamento presso la sezione, i 
feriti abbisognevoli d’importanti interventi da parte del nueleo chirurgico vengano 
avviati tutti ad un solo ospedale, cui è appoggiato il nucleo, così in caso di avazata 
o ritirata di una unità sola verrebbe ostacolata la mobilità. x 

Anche l’ospedalizzazione nella zona dell’armata è considerata in base a pre- 
cise direttive ed esigenze pratiche, poichè, pur potendosi qui effettuare un maggiore 
ampliamento delle unità sanitarie e le loro specializzazioni, onde rendere possibile 
una più lunga degenza ed il maggior ricupero di malati è feriti da restituire alle 
unità combattenti, tiene sempre l'A. presente la necessità dello sgombero ordinato 
sistematico, onde in qualunque tempo rispondere ad improvvise esigenze di un 
maggior affiusso di feriti ed ammalati in conseguenza di episodi bellici, di ricorsi 
epidemici e di tutta quella serie di fattori morbigeni numerosi ed intensi, legati 
alle disagiate condizioni di vita dell'esercito in campagna. 

Quindi non rigidismo, ma comportamento sempre ispirato alle mutabili esi- 
genze delle truppe delle linee avanzate, fattori ai quali glì organi dirigenti devono 
sempre intonare la loro condotta e dare le conseguenti disposizioni. 

Un servizio molto delicato ed importante è quello dello sgombero dei malati e 
feriti: esso costituisce il cardine del servizio sanitario e dal modo com'è disimpe- 
gnato dipende l’uteriore esito dei malati e dei feriti, il buon funzionamento del 
servizio nelle unità sanitarie ed il recupero di molti uomini nella zona stessa delle 
operazioni. 
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Accanto e al di sopra delle norme regolamentari, le direttive emanate dai 
dirigenti del servizio di sgombero devono adattarsi al carattere della guerra e talora 
all'esigenza del momento. Anche in tale argomento il ten. col. Manganaro, dopo 
brevi notizie storiche dimostranti il continuo perfezionamento dei mezzi, consì- 
dera ed opportunamente commenta le modalità di sgombero dal posto di me- 
dicazione, attraverso le diverse unità sanitarie, fino nel territorio nazionale. 

Il compito difficile, specie nelle linee avanzate, dove al pericolo del fuoco 
nemico, che talora può imporre l’interruzione del servizio, si aggiungano le difficoltà 
del territorio, la non sempre sufficienza dei mezzi, è poi reso più agevole a misura 
che ci si allontana dalla linea del fuoco, per il largo impiego di auto-ambulanze e 
di ssa) mezzi sussidiari e poi i comodi e capaci treni ospedali ed attrezzati e navi 
ospedali. 

In tale servizio capacità e sagacia di organi direttivi ed esecutivi sono messi 
spesso a dura prova, non vi sono norme o formole rigide cui intonare la propria con- 
dotta: bisogna saper comprendere le esigenze del momento e provvedere in conse- 
guenza e rapidamente. 

In un ultimo paragrafo viene trattata l'aviazione sanitaria, la cui importanza 
vien messa in giusti e precisi limiti. 

Il servizio igienico profilattico ed il risanamento del campo di battaglia sono 
con cura esposti in rapporto al personale, ai mezzi, alla modalità ed alle finalità 
che si devono proporre ed anche in tale argomento lo spirito critico ed eminente- 
mente pratico che informa tutta la trattazione, al disopra di ogni sterile elucubra- 
zione teorica, fa sì che chi legge comprende chiaramente quanto con tali mezzi si 
possa raggiungere in questo importante compito del servizio sanitario in guerra. 

Chiude il volume un capitolo sulle associazioni di soccorso delle quali sen 
ben precisati i còmpiti in zona «di guerra e in territorio per la Croce Rossa ita- 
liana, in rapporto ad incursioni nemiche con aggressivi chimici. 

Il libro, che si legge con grande utilità per sistematica e chiara esposizione di 
ogni argomento e con diletto per agilità di stile, che compensa e supera le diffi- 
coltà e talora l’aridità della materia da trattare, risponde ad una vera necessità 
di specifica cultura degli ufficiali medici e di quanti s’interessano del servizio 
sanitario in guerra. 

Il trattato pregevole del compianto col. medico VILLASANTA arrestato al 1928, 
non rispondeva allo scopo per le numerose innovazioni e modifiche portate negli 
organici e nel materiale dell’unità sanitarie da campagna. Era quindi da tutti 
sentito vivo il bisogno di un trattato aggiornato di servizio sanitario. 

A tale bisogno con profonda cultura, con solida preparazione è venuto in- 
contro il ten. col. medico MANGANARO, esponendo con stile elegante e sobrio in un 
volume, in bella veste tipografica, il servizio sanitario in guerra. Di tanto gli uffi- 
ciali medici tutti gli sono sentitamente e particolarmente grati. 


R. D’ALESSANDRO, 


V. PuntoNI. — Le possibilità di un’offesa batteriologica in guerra. (« Croce Rossa » — 
Rivista sanitaria mensile, febbraio 1935, XIII). 


Negli ambienti militari e scientifici viene da qualche tempo discussa la possi- 
bilità di una guerra batteriologica, da praticarsi mediante colture di microbi 
patogeni, con lo scopo di determinare epidemie o pandemie così gravi, da poter 
menomare l’efficienza degli eserciti o paralizzare l’attività delle popolazioni. 

E poichè il problema, considerato dai profani di questioni batteriologiche, 
desta in essi paurose e misteriose apprensioni, favorite dalle fatastiche e talvolta 
assurde, se pure apparentemente documentate, rivelazioni di redattori di quotidiani 
politici, qualunque articolo sull'argomento, redatto da persone competenti, 
merita di essere conoscuto, divulgato, approfondito. 

Tanto più pregevole e pieno di utili insegnamenti, riesce poi l’articolo, se esso 
è dovuto si un cultore di batteriologia, qual'è il chiarissimo prof. PunTONI, che 
già alcuni anni fa ebbe occasione di far una conferenza sull'argomento, e che ora 
nella Rivista Sanitaria Croce Rossa ha svolto da par suo il problema delle « Possi- 
bilità di una offesa batteriologica in guerra ». 

L'’illustre autore, prendendo lo spunto dalle note rivelazioni dello Steed sulla 
rivista inglese Ninéteenth Centurj del luglio 1934, e dalle confutazioni del professor 
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JURGEN sulla rivista tedesca Gasschut: und Luftuschutr del dicembre stesso anno, 
espone le sue convinzioni sull'argomento avendo speciale riguardo alle condizioni 
di un paesa sanitariamente molto attrezzato. È possibile, egli dice, riprodurre 
artificialmente talune malattie infettive sia a mezzo di materiali patologici, sia con 
colture di laboratorio; è, a suo parere, invece discutibile se una guerra batterio- 
logica possa raggiungere effetti micidiali, e possa essere effettuata con quella 
disciplina e sicurezza necessarie per operare ai soli dani del nemico, giacchè altra 
cosa è la possibilità di riprodurre artificialmente dei casi di malattia, altra cosa è 
la possibilità di ingenerare una dilagazione epidemica, la sola che potrebbe avere 
importanza. 

Le modalità di trasmissione dei germi patogeni, siano quelle aeree, siano 
quelle attuate a mezzo di individui, costituiscono elemento secondario di fronte 
ad altri elementi di ordine ambientale e biologico che esplicano il loro gioco nel 
determinismo di una epidemia. 

Né bisogna dimenticare che le misure profilattiche, di cui disponiamo (l’iso- 
lamento, le disinfezioni, le disinfestazioni, le vaccinazioni collettive, gli accer- 
tamenti batteriologici), costituiscono un ostacolo poderosissimo contro il dila- 
gare di epidemie di origine artificiale. 

Il PuNTONI passa poi ad analizzare le varie malattie che potrebbero essere 
diffuse artificialmente. Ed, eliminando da queste la malaria e le tripanosomiasi 
perchè legate all'ambiente ed alla distribuzione dell’anofelismo ed alle condizioni 
entomologiche, la tubercolosi, la difterite, la pertosse, la meningite, la polmonite, 
malattie tutte legate a predisposizione, all’età ed a particolari caratteri epidemio- 
logici, si sofferma a parlare della peste, del colera, del tifo esantematico, della 
febbre gialla, del tifo addominale, delle febbri ondulanti, delle dissenterie batte- 
riche descrivendone i mezzi di trasmissione, i caratteri clinici ed epidemiologici. 

Sviluppando infine il concetto che l’introduzione nell’organismo dei microbi 
delle predette malattie è ben lungi dal significare infezione dell’organismo stesso, 
considerando che in ogni caso, se una delle parti belligeranti riuscisse ad ingenerare 
artificialmente una pandemia di peste o di tifo esantematico nelle file nemiche 
uno spettro minaccioso sì ergerebbe contro gli «untori » stessi e cioè l’« offesa 
di ritorno », tenuto conto che non è stata fatta finora alcuna scoperta di microbi; 
che presentino uno specifico carattere di aggressività e contro i quali non esistano 
né resistenze organiche naturali, né mezzi di difesa artificiale, perviene alle 
seguenti conclusioni: 


1. — che casi ari i o piccoli focolai, potrebbero con verosimiglianza 
essere provocati artificialmente con i microbi di parecchie malattie infettive, 
ancorchè sia da considerare che l’artificiale introduzione di microbi nell’organismo 
non sia equivalente all’infezione di esso; ma che tali casi, se non dilagano, rappre- 
sentano un danno trascurabile rispetto ad altri mezzi di offesa moderna e non 
aggravano sensibilmente le naturali condizioni sanitarie; 

2. — che gli isolamenti, le disinfezioni-disinfestazioni, le vaccinazioni 
collettive e la sorveglianza sull'acqua e sugli alimenti, dànno affidamento di poter 
circoscrivere gli eventuali casi di malattie artificialmente provocati, con maggior 
facilità dei casi di malattie naturali; ' 

3. — che la possibilità di originare artificialmente delle pandemie e di 
causare ingenti danni nonostante la difesa igienica-sanitaria, deve essere con- 
siderata con molto scetticismo, stante che le pandemie si verificano soltanto se 
favorite da condizioni ambientali e biologiche particolari e poco note, che formano 
il così detto «genio epidemico 3; 

4. — che quando il «genio epidemico » esiste o si crea per effetto degli 
stenti di guerra, le pandemie esplodono spontaneamente, senza bisogno di provo- 
cazione artificiale; 

5. — che qualora una pandemia delle malattie note potesse essere provo- 
cata malgrado buone condizioni generali ed a dispetto di tutte le difese igienico— 
sanitarie, sarebbe inevitabile un’«offesa di ritorno » sulla parte provocatrice; 

6. — che l'eventuale scoperta di virus diffusibilissimi finora ignorati, tale 
da creare una condizione eccezionale, nel senso di mettere di fronte ad un 
agzressore difeso, un aggredito privo di protezione, è del tutto improbabile. 


MAGRONE. 
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k. DeL VeccHIO. — Protezione giuridica delle popolazioni civili in guerra (« Cor- 
riere Adriatico », 31 gennaio 1935-XIII). 


Il 28 gennaio u. s. in Ancona, nella sala dell’Unione Provinciale Professionist! 
ed Artisti, per invito di questa e dell'Istituto Fascista di Cultura e per inizia- 
tiva del Sindacato Chimici delle Marche, il dott. Roberto Del Vecchio di quella 
città tenne una conferenza sulla «protezione giuridica delle popolazioni civili 
in guerra »: argomento già da lui altra volta trattato, come a suo tempo fu reso 
noto ai nostri lettori (fasc. 12, 1933). 

Fra la più viva attenzione delle Autorità presenti e di un pubblico scelto e 
numeroso l’O. in un breve esordio dichiarò come il suo intento « potrebbe dirsi 
quello dell’igienista che addita le vie dirette a prevenire od a circoscrivere il male », 
mentre sarà serbato ad altri « quello del medico che prescrive la cura ». Tale è 
il còmpito aftidatogli da chi gli ha rivolto il lusinghiero invito, e tale è anche il 
pensiero espresso da S. E. il generale di divisione Rovere, presidente del Comitato 
Centrale Interministeriale per la Protezione Antiaerea, in una lettera, della quale 
l’O. diede lettura ed in cui, presa nozione del primo discorso pubblicato a beneficio 
della Croce Rossa, l'illustre generale gli rivolse plauso e ringraziamenti per la 
« cordiale collaborazione ». 

Unanimi manifestazioni di consenso coronarono la fine del discorso, del 
quale ci piace riassumere, come più particolarmente interessante, una parte 
storica, intesa a dimostrare in rapidi tocchi come «le prime radici e lo sviluppo 
del problema che ci interessa si confondano con quelli del diritto internazionale ». 
Dopo aver citato, traducendoli, vari frammenti del De Officiis di Cicerone, dai quali 
appare come al tempo del grande oratore della Repubblica si avessero abba- 
stanza chiare idee di quel jus gentium ch'era nato con le Leggi Feziali di Tullo 
Ostilio e di Anco Marzio, accennò a quanti nel volger dei secoli precorsero Albe- 
rico Gentili, che fece assurgere, prima dell’olandese Grozio, il diritto interna- 
zionale a dignità vera di scienza, particolarmente in ciò che concerne le leggi di 
guerra. « E a voi non ispiaccia — proseguì lO. — che, attenendoci strettamente 
al tema nostro, ci soffermiamo ancora un istante per ricordare come il Gentili 
negasse il diritto, anche nelle guerre di difesa, d’inquinare le acque perchè oltre è 
belligeranti restano offesi anche gli innocui, come donne e fanciulli; per ricordare 
come egli negasse il diritto di servirsi, quali arnesi di guerra, di animali che, sfrena- 
tamente cozzarudo, azzannando 0 mordendo, sono atti a dilaniare ed uccidere, senza 
distinzione tra i nemici combattenti e gli innocui; per ricordare com'’egli procla- 
masse che donne e fanciulli non possono esser trattati quali querreggianti, essendovi 
per natura inadatti e che anche i vecchi, quando resi inetti alle armi, ed i pazzi 
non possono essere trattati quali guerreggianti, e così pure il prete, cui è proibito il 
guerreggiare, perchè la guerra si ha solo nella effettiva contesa con armi; per ricordare 
infine come debbano, a suo giudizio, venire rispettati è templi, i monumenti, i cimi- 
teri e simili. 

« Il diritto delle genti, codesto albero secolare, nato da seme romano e nutrito 
su fertile terra italica e picena, attende propizia stagione e tenace volontà di colti- 
vatori per largire nuovi frutti, più belli e succosi forse di quanti ne largì finora. 
Accostiamoci ad esso con serena energia romana, con tenacia picena, con la fede 
fascista, che gli ostacoli abbatte o travalica e dalle micidiali paludi fa sorgere la 
bionda spica per la nostra gioia, per la nostra ricchezza, per la gloria nostra, 
perchè — il Duce lo ha detto — è questa la guerra che noi preferiamo ». 


C. L. Mc. KinnEyv. — Recenti progressi nell’equipaggiamento sanitario in guerra. 
(« The Military Surgeon », fasc. 1, gennaio 1935). 


L'A. colonnello medico nell’esercito degli Stati Uniti si occupa in questo 
suo interessante articolo dei recenti progressi nel materiale sanitario. Sotto la 
sua direzione, nella caserma di Carlisle, un comitato di tecnici ha condotto una 
lunga serie di esperienze che vanno dal semplice, ma quanto mai importante, 
pacchetto di medicazione, alla completa attrezzatura sanitaria di un ospedale 
da campo. 

Nelle prime esperienze si sono studiati problemi sull'adozione e rifornimento 
del pacchetto di medicazione e della standardizzazione del materiale di medica- 
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zione per larghe ferite da schegge di granata, a disposizione delle unità sanitarie 
della divisione di fanteria, esaminando il problema anche dal punto di vista del 
trasporto, così che il materiale stesso possa affluire senza intralei agli ospedali 
da campo, piccoli e grandi. 

L’articolista riferisce che l’equipaggiamento sanitario per cavalleria negli 
ultimi tre anni è stato modernizzato e la più parte degli esperimenti sono stati 
rivolti su taluni modelli di barelle approntati fin dal 1932 sotto la direzione del 
colonnello medico Larry B. Mc. Afee, e che con un semplice sistema di aggancia- 
mento permettono al momento opportuno di utilizzare camions Ford e Chevrolet 
con facili adattamenti. 

Queste ambulanze attrezzate, sono rispondenti a quasi tutte le esigenze del 
terreno, eccezione fatta per quei terreni dove il trasporto animale non può essere 
addirittura sostituito da quello motorizzato. 

Alcuni esperimenti incoraggianti, per quanto si riferisce all'impiego dello 
ambulanze motorizzate su terreni acquitrinosi e scoscesi, sono stati eseguiti con 
ambulanze « Cunningam » portanti 8 barelle. Questi mezzi possono sviluppare 
una velocità di 30 miglia su strada camionabile e 15 miglia su terreno scosceso 
od acquitrinoso. Si tratta di ambulanza a ruote larghe, del peso di kg. 2750 
con un carico di kg. 1400, che per quanto abbiano dato soddisfacenti risultati, 
non sono completamente rispondenti alle esigenze di una guerra moderna, per 
cui la compagnia costruttrice ne va approntando un tipo nuovo, più leggero, 
che non eccederà i kg. 2000. 

Per la cavalleria è stato inoltre ideato anche un nuovo tipo di ambulanza 
trainata a cavalli del peso di kg. 400, alto m. 1,60 circa, facilmente occultabile 
al nemico, così che una pariglia di cavalli possa seguire una colonna di cavalleria 
per diverse settimane. L'ambulanza è a ruote pneumatiche e per 18 mesi è stata 
in esperimento alla 1% divisione di cavalleria americana. 

Si spera di adottare quest’ultimo tipo per tutta l’arma della cavalleria. 

Per l’equipaggiamento sanitario del battaglione, si sono studiati trasporti 
più leggeri e meno ingombranti di quelli finora in uso ed alcune prove sono state 
fatte con l’impiego di un carro del peso di kg. 144, con un carico di kg. 248, 
trainato da mulo. 

Dal 1933 fu studiato un grande progetto concernente la modernizzazione del 
l'ospedale chirurgico mobile da campo, ma solo una unità da 100 letti è stata 
approvata. È risultato evidente che l'elettricità possa usarsi negli ospedali da 
campo. Sono stati costmiti, ed ora sperimentati con buoni risultati: a) un gene- 
ratore di 25 kilovatt, montato su camion; b) 2 sterilizzatori gemelli a pressione, 
con acqua fredda e. calda sterilizzata ed un distillatore; c) una macchina radio- 
logica autotrasportata; d) tre tipi di macchine per riscaldamenti elettrici auto- 
trasportati. Per tali tipi di riscaldamento, allorchè la temperatura esterna è 
sotto zero, si sopperisce con stufe supplementari collocate all’esterno e dalle quali 
l’aria calda viene immessa nelle tana. 

Un nuovo tipo di cofano di sanità trasportabile su sella « Philips » è stato 
trovato soddisfacente tanto pel servizio medico che veterinario, assicurando il 
rifornimento a colonne di truppe a cavallo. Una nuova barella pieghevole e leggera 
di alluminio è stata sperimentata, con soddisfazione, dalla 18 brigata di 
cavalleria. 

Infine sono stati sperimentati ed approntati tre laboratori d’analisi da 
campo. i 

L'ultima parte dell’articolo del colonnello L. G. Me. Kinney si riferisce al 
tipo di barella che più risponde ai requisiti voluti. Essa è in duralluminio a canne 
vuote, pieghevoli, ed elimina tutti i difetti che presentava il vecchio tipo il 
quale, quantunque ppiegtanoie come quello ora accettato, era più pesante, meno 
pratico e più grande. 

Ulteriori esperimenti sono stati fatti per l'adozione di un nuovo gabinetto 
dentistico da campo, per l’illuminazione elettrica nelle sale operative e per l’uso 
degli impacchi termogeni elettrici, nonchè studi su taluni attacchi per l’aggancia- 
mento a sospensione delle barelle negli ospedali da campo e sul miglioramento delle 
barelle a ruote già in uso. 


A. BorrozzINO. 
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C. F. CERRUTI: Alcuni rilievi e ricerche intorno all’isolamento ed al significato del 
B. coli nell’acqua. («Bollettino dell’istituto sieroterapico milanese». Volume 
XIV, marzo 1935—XIII, fase. III). 


Il cardine dell’analisi batteriologica di un'acqua a scopo igienico profilattico 
è rappresentato, oggi, dalla ricerca del B. coli la cui presenza è da tutti ritenuta 
come l’indice più sicuro di contaminazione da parte di diezioni umane ed animali. 

Ancora, però, non è stato raggiunto un completo accordo sul metodo migliore 
di ricerea del B. coli nè tanto meno sull’interpretazione dei risultati ottenuti. 

I metodi di rieerche sono numerosi e quasi tutti si basano fondamentalmente 
sul fatto che tutte le specie e varietà del gruppo coli sono capaci di decomporre 
il lattosio con produzione di acidi e gas. 

Esiste, però, tutta una serie di fattori che possono ostacolare la ricerca nel- 
l’acqua dei batterii appartenenti al gruppo coli. Notevole influenza ha la composi- 
zione chimica dell’acqua da esaminare potendo il maggiore o minore in contenuto 
in sali, sostanze organiche, ecc., rendere un’acqua non solo più o meno adatta 
alla moltiplicazione ed alla sopravvivenza di determinate specie batteriche, 
ma influire anche sulle proprietà culturali del terreno col quale l’acqua sarà 
seminata. 

Grande importanza, nei riguardi della ricerca del B. coli, ha la presenza dei 
nitrati nell'acqua perchè essi possono ostacolare la formazione di gas dal lattosio 
dei terreni di cultura in cui l’acqua in esame è stata seminata. Ciò sarebbe dovuto 
secondo Grétschel, essenzialmente alla presenza di notevoli quantità di nitrati 
che mascherano la fermentazione del lattosio utilizzando l’idrogeno che viene 
cia svolgendosi, per trasformarsi in nitriti (Na NO, + H, = Na NO} + 
H, 0). 

° L'A. dai risultati di una serie di interessanti ricerche, condotte al riguardo, 
ha potuto stabilire che una quantità di nitrati pari a gr. 0,005 di N,0, per cento 
(equivalente a gr. 0,093 di KNO,;) è ancora sufficiente ad impedire la manife- 
stazione dei gas che sì producono durante il processo di fermentazione del lattosio. 

Altri fattori che possono influire nella ricerca del B. coli in un’acqua da esa- 
minare sono le associazioni batteriche poichè può capitare che due specie batte- 
riche, che da sole sono incapaci di fermentare con produzione di gas un deter- 
minato idrato di carbonio, riunite insieme lo possono attaccare con formazione di 
acidi e gas purchè una di esse sia capace di produrre acidi con questo carboi- 
drato e l’altra, per quanto completamente inattiva con esso, sia capace di produrre 
gas dal glucosio. 

— Questo fatto, sperimentalmente dimostrato da Castellani e Taylor, e cono- 
sciuto col nome di « fenomeno di fermentazione simbiotica » spiegherebbe il man- 
cato isolamento del B. coli da tubi che pur presentano evidente sviluppo di gas. 

Molto istruttivi ed interessanti sono i dati raccolti dall'A. nel corso delle 
ricerche fatte per stabilire la frequenza ed il tipo dei germi coli-aerogenes eventual. 
mente presenti sui semi di cereali. In 142 tubi di brodo lattosato, seminati con 
grani di frumento, ben 56 presentarono formazione evidente di gas in capo 0 
h. 24, ma soltanto da 7 tubi fu possibile isolare su piastre di agar tornasolato 
e lattosato, colonie viranti appartenenti al gruppo coli-aerogenes e più precisa- 
mente al tipo aerogenes. 

Dalle osservazioni e dalle ricerche dell'A. emerge chiaro come i risultati della 
prova di orientamento, nella ricerca del B. coli, possono essere infirmati da fatti 
diversi per cui la probabile presenza di germi del gruppo coli, denunciata dallo 
sviluppo di gas e dell’acidificazione del mezzo, deve essere sempre confermata 
dal successivo isolamento. Non è possibile però stabilire una formula di terreno 
adatto a tutte le qualità d’acqua ed occorre, piuttosto, ricorrere per ogni tipo 
d’acqua prescelto, ad un metodo di ricerca del coli appropriato ad esso tipo 
eseguendolo sistematicamente e parallelamente al metodo base dell’arriecchimento 
preliminare in brodo lattosato. 

L’A. passa in rassegna ancora altri fattori di cui bisogna tener conto quando 
si ricerca il B. coli; fattori rappresentati dai fenomeni di lisi, dall'azione batteri- 
cida dell’acqua, dall'influenza delle stagioni. 
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L'A. si occupa poi dei caratteri distintivi e del significato sanitario delle specie 
batteriche appartenenti al gruppo coli, di cui i tipi che particolarmente interessano 
ai fini del giudizio igienico di un'acqua, sono: Escherichia coli, Escherich (Sin.: 
B. Coli commune) e Aerobacter aerogenes, Kruse (Sin.: B. laetis aerogenes). 

Nel mentre il primo tipo predomina nelle feci dell'uomo e degli animali a 
sangue caldo, il secondo è più diffuso nel terreno. La loro presenza, perciò, 
avrebbe un diverso significato sanitario, in quanto E. coli riveste il carattere di 
indice della possibile presenza di germi patogeni intestinali, mentre A. aerogenes 
per la sua rarità nelle deiezioni dell'uomo e degli animali e la sua relativa pre- 
senza in terreni ed acque non contaminate, indicherebbe, nell’ipotesi più sfavo- 
revole, un inquinamento remoto e perciò un pericolo ormai ridotto. 

Le ricerche dell'A. intorno alla frequenza relativa di coli e di A. aerogenes 
nel materiale fecale, nelle acque, nel latte e nei semi di cereali hanno confermato 
la diversa distribuzione di questi due tipi di germi. 

Non si può affermare che essa dipenda esclusivamente dalla differenza di 
origine, forse è da ricondursi semplicemente alla diversa resistenza del coli e 
dell’aerogenes all'ambiente esterno, ma si deve ammettere che essa ha una reale 
importanza dal punto di vista sanitario. 

L’esclusiva presenza in un'acqua di A. aerogenes, a differenza di quella di 
E. coli, rivela una contaminazione, sia pure di origine fecale, di data così remota 
da far sicuramente escludere l'eventualità della sopravvivenza di gerini patogeni 
intestinali che fos ero contemporaneamente presenti nel materiale contaminante. 
Non si può tuttavia basare il giudizio di potabilità di un’acqua sul risultato 
della sola ricerca di E. coli, né bisogna dimenticare che in determinate circostanze, 
la ricerca di altre specie batteriche pure di origine fecale, quali lo strept. faecalis, 
e il CI. welchii, può prestarsi meglio a svelare la presenza di pericolose conta- 
minazioni. 

D. L. 


Ramon G., DeBsrÈ R. © UnRy P. — Sulle paralisi difteriche. (« La Presse mé- 
dicale », dicembre 1934, n. 101). 


Gli AA. si sono proposti di prospettare, in questo lavoro, i fatti di acquisi- 
zione recente in merito alle paralisi difteriche e di mettere in evidenza sotto quali 
aspetti si presentino oggi ì vari problemi che ad esse si riferiscono. È noto 
come tali paralisi siano determinate, secondo l’opinione della maggior parte 
degli AA., dall’azione svolta dalla tossina difterica, alla quale però da taluni 
ricercatori viene attribuita solo una azione patogenetica parziale, in conside- 
razione soprattutto delle differenze che si notano tra l’evoluzione delle paralisi 
nelle osservazioni cliniche ed in quelle sperimentali. Dopo un richiamo sintetico 
alle teorie di Ehrlich sulla costituzione complessa della tossina difterica, essi 
riferiscono le esperienze di Ramon, le quali dimostrano che, sia che si inoculi 
all'animale la tossina difterica pura, o insufficientemente neutralizzata con anti- 
tossina, o modificata con aggiunta di formolo, i fenomeni che si constatano sono 
identici, tanto come manifestazioni locali e generali, che come paralisi localizzate 
o generalizzate. Quello che ha grande importanza nella produzione dei fenomeni 
tossici è la dose inoculata. Inoculando una tossina filtrata da poco basterà una 
quantità minimi per provocare la comparsa delle paralisi, le quali però possono 
manifestarsi in certi animali e mancare in altri. Esistono infatti differenze indivi- 
duali tra gli animali in esperimento, ed anche delle differenze nel modo di disse- 
minarsi della tossina. Se si inietta una dose minima di tossina, il tessuto ner- 
voso non ne trattiene per suo conto che poco o nulla. Impiegando una tos-ina 
addizionata di formolo o parzialmente neutralizzata con antitossina, occorrono 
dosi p ù alte per provocare le paralisi, le quali però sono più costanti nella loro 
E rn Gli effetti diversi, che si ottengono con tossine variamente alterate, 
sarebbero in rapporto con una persistenza più o meno grande di tossicità conser- 
vata da ogni molec la. 

Le parnlisi difterichesono determinate dalla tossina contenuta in tutte le culture 
difteriche, le quali possono essere più o meno ricche in tossina; e per lottare con- 
tro le paralisi stesse vale solo l’antitossina, purchè arrivi a neutralizzare la tossina 
prima che avvenga la fissazione di quest’ultima sui centri nervosi. Nell’animale, 
come nell'uomo, dopo un periodo di incubazione, sempre relativamente lungo, ma 
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che appare più breve nei casi gravi, si manifesta una paralisi dei muscoli della 
regione che è stata la sede iniziale del male. In seguito la paralisi si generalizza e 
colpisce alcuni gruppi ben definiti neil'uomo, e si diffonde ai quattro arti nelle cavie. 

Le localizzazioni iniziali farebbero pensare ad una imbibizione dei nervi peri- 
ferici immersi neì tessuti impregnati di tossina, e lesi da questa in un punto 
del loro tragitto tronculare o della loro origine. Nel coniglio, però, la paralisi locale 
spesso manca, mentre è costante nella cavia e nel cane, Pare che sia anche 
necessaria, per la produzione della paralisi, una particolare affinità del nervo 
o del suo nucleo per la tossina difterica, come nel caso dei nervi motori del velo 
palatino nell'uomo. Mentre la paralisi Jocale iniziale sarebbe dovuta all’impregna- 
zione di un nervo sensibile alla tossina le paralisi più tardive, limitate o gene- 
ralizzate, indicherebbero la localizzazione particolare della tossina, la quale, per 
mezzo del torrente circolatorio, raggiungerebbe regioni ben definite del sistema 
nervoso. Negli animali le lesioni nervose sono apprezzabili quindici giorni dopo 
l'iniezione della tossina, mentre le lesioni muscolari sono certamente posteriori. 
Gli AA. si occupano anche della questione riguardante le zone dei centri nervosi 
nelle quali si fissa la tossina; questions che ancora suscita vivo dibattito tra i 
sostenitori dell'origine centrale e quelli dell'origine periferica delle paralisi difte- 
riche. Dall'esame dei preparati sia umani che sperimentali sembrebbe che le 
minime lesioni midollari constatate dipendessero da una degenerazione secondaria 
alle lesioni dei nervi Quanto all’encefalite, quando si constata una alterazione 
istologica, essa è essenzialmente legata ad una vasodilatazione, più o meno mar- 
cata, che arriva talvolta fino alla produzione di soffusioni emorragiche. In base 
alle loro ricerche, gli AA. ritengono che la fissazione della tossina sui centri ner- 
vosi dell’encefalo sia ancora da dimostrare e che la lesione essenziale, se non unica 
delle paralisi difteriche sia una polinevrite dovuta alla fissazione del veleno prima 
sui nervi della regione malata e, in secondo luogo, su certi nervi ben definiti, varia- 
bili secondo le specie animali e che hanno un’aftinità elettiva per il veleno difterico, 
il quale arriva ad essi, per la via sanguigna. Gli AA. si occupano quindi delle 
questioni che riguardano le complicanze delle paralisi difteriche e studiano 
in particolar modo il problema della miocardite difterica. Chiudono il lavoro affer- 
mando che lo studio delle paralisi difteriche offre ancora troppi lati oscuri. Per 
esplorarli occorre associare al metodo anatomo—clinico le esperienze sugli animali, 
riproducendo in essi una malattia del tutto simile a quella umana. 

Quello che più interessa in tali ricerche è lo studio delle fini alterazioni che 
si stabiliscono lentamente per la penetrazione di quantità relativamente piccole di 
tossina. 

PIAZZA. 


Seino e NrnisHITA. — Contributo alla conoscenza del quadro morboso dell’infezione 
da paratifo B. («Gun’idan — Zassi », n. 261, febbraio 1935). 


Allorchè nell’agosto 1933 scoppiò improvvisamente un'epidemia di paratifo B 
nella guarnigione di Chiba (Giappone) i due autori erano incaricati del tratta- 
mento di 23 casi gravi di paratifo ed inoltre di 11 ammalati di dissenteria bacillare 
per cui si offrì loro l’accasione di registrare degli speciali elementi di osservazione, 
che sono brevemente qui di seguito ricapitolati: 

1° Un paziente di paratifo sofîrì, nello stadio di decremento, di frequenti 
vomiti per cui fu costretto ad astenersi dal cibo, Guarì in seguito al trattamento 
insulina-glucosio. Una quindicina di giorni dopo la caduta della febbre, e al- 
l'indomani dalla cessazione del vomito, era da rilevare in lui una iperglicemia 
alimentare, causata dal trattamento col glucosio. 

In confronto con gli altri casi, egualmente trattati, l’iperglicemia era sorpren- 
dentemente alta, ma nel corso di 20 giorni ritornò alla norma. 

Il quadro ematologico si cambiò del tutto in seguito all’influsso del tratta- 
mento insulina-glucosio. Aumentò tanto il numero dei leucociti che dei linfociti 
ed i neutrofili polinucleati perdetteso i loro granuli tossici. 

2. In generale nel quadro ematologico non fu osservata eosinofilia. I granuli 
tossici comparvero nella scconda settimana della malattia, in periodo febbrile, 
allorchè già diminuivano i neutrofidi polinucleati. Essi seomparivano nel periodo di 
remissione febbrile. I granuli erano grossi e numerosi, tanto da esser facilmente 
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identificati. Anche negli infermi di dissenteria bacillare si trovavano tali granuli 
ed inoltre negli ammalati gravi di dissenteria alle volte comparivano nei neutro- 
fili polinucleati anche i cosiddetti corpuscoli di Dòhl. 

3. Le sudamine miliari cristalline massivamente comparivano al più 
presto in terza settimana, estendentisi nella parte anteriore del petto sino all’epi- 
gastrio, e quanto più chiaramente si manifestavano tanto più favorevole era la 
prognosi. E per tanto, se la ricerca batteriologica dei bacilli del paratifo, nei casi 
leggeri spesso fallisce, può tale manifestazione cutanea essere chiamata in aiuto 
quale segno diagnostico. 

4. — Nell’urina degli ammalati di disenteria, fu trovata positiva la diazo- 
reazione. Al contrario che per gli amalati di paratifo, non fu osservato alcun gorgo- 
glio nella regione ileo-cecale dei dissenterici. 

5. — Il contenuto in agglutinine del sangue dei dissenterici, i quali ave- 
vano sofferto di paratifo B, non dimostrò alcuna differenza da quello presente 
nel sangue degli ammalati semplicemente di dissenteria. 

BuonoPANE. 


SHIMAZU. — Ricerche comparative su di un ceppo di « B. enteritidis Gartner» e 
ceppi simili che hanto provocato una epidemia di cavie. (« Gun’idan-Zassi », 
n. 261, febbraio 1935). 


In occasione di esami di feci per tifo—paratifo, fu per caso scoperto che un sol- 
dato era portatore di B. di Gartner, senza aver mai sofferto di paratifo B e senza 
che avesse dato luogo ad inconvenienti in rapporto ad inquinamento di sostanze 
alimentari. 

D'altra parte. in due anni successivi (1925-1926) nello stabulario dell’Acca- 
demia di medicina militare giapponese, durante le stagioni fredde, erano scoppiate 
due ndi epidemie, giudicate infezione da B. di Gartner. 

1 numero delle cavie colpite fu di 100-200. Nel sangue del cuore degli animali 
colpiti furono dimostrati numerosi bacilli e se ne ricavarono culture pure. Durante 
le due epidemie i ceppi isolati furono giudicati molto affini al B. dello Schottmiiller, 
a quello del tifo dei topi ed al Gartner. Sierologicamente tuttavia tali ceppi erano 
del tutto identici al Girtner e pertanto la loro sicura differenzazione dallo Scott- 
miiller e dal bacillo del tifo dei topi era in tal riguardo molto semplice. Sebbene 
questa differenziazione sierologica non si constatasse con le abituali prove di agglu- 
tinazione, la identificazione dei tipi esaminati si aveva del tutto chiaramente col 
processo di saturazione de Castellani. 

La virulenza del ceppo isolato dagli AA., era così alta che 0,0005 mg. della 
massa batterica per iniezione intraperitoneale, uccise i topi in 7 giorni e le cavie in 
2 giorni. Nelle somministrazioni con gli alimenti risultò che con una dose di 
0,002 mg. i topi ammalavano e morivano in 9 giorni, mentre occorreva una mag- 
giore quantità di cultura viva per rendere ammalate con esito mortale cavie di 
media grandezza. La tossina del ceppo isolato, si è dimostrata molto stabile. 


BuOoNOPANE. 


FixpLay G. M. e CLarKE L. P. — La proiuzio1e sperimentale della parotite epi- 
demica nelle scimmie. (« Brit. Journ. Exp. Path. », 1934, vol. 15). 


Gli AA., sono riusciti a riprodurre nelle scimmie (Mac. rhesus), mediante ino- 
culazione nel canale di Stenone di saliva, filtrata, di un caso umano di parotite 
epidemica, tumefazione della ghiandol | parotite con febbre e leucopenia. Le alte- 
razioni istologiche nella ghiandola infiammata erano simili a quelle che si osser- 
vano nella malattia dell’uomo. La malattia si può trasmettere da animale ad ani- 
male, sempre per la medesima via del canale di Stenone, mediante iniezioni di 
estratti della glandola parotite di animale infetto. Nei passaggi in serie, su 9 sceim- 
mie, 7 volte fu ottenuto lo sviluppo della caratteristica malattia; il periodo medio 
di incubazione fu di 8 giorni. Gli estratti erano assolutamente privi di batteri e di 

lsiasi forma di spirochetacee. Il virus si conserva attivo in una soluzione di 
glicerina al 50 % per almeno cinque settimane; se inoculato nella tunica vaginale 
delle scimmie vi produce un’orchite non suppurativa. 
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Nei topini, nei ratti, nelle cavie, anche se inoculati per via endocerebrale, 
il virus si mostra inattivo. 

Questi risultati confermano quelli antecedentemente ottenuti in America da 
Johnson e Goodpasture, e dànno ancora una documentazione sperimentale della 


filtrabilità del virus della parotite epidemica. 
" REITANO. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


J. I. RoBERTS (dal Laboratorio di ricerche mediche di Nairobi). — Le zecche dei 
roditori e i loro nidi e la scoperta che il Rhipicephalus sanguineus è il vettore 
del « tifo tropicale » nel Kenya. (« Journal of Hygiene » vol. 35, 1935). 


Nella prima parte del lavoro l’A., tratta delle zecche, che frequentemente si 
trovano nella colonia inglese del Kenya, e particolarmente nei dintorni di Nairobi, 
su diversi roditori selvatici, sul grosso bestiame, in nidi sotterranei, nelle baracche, 
nelle comuni abitazioni tropicali sono stati osservati: Rhipicephalus simus, R. 
pulchellus, R. sanguineus, Haemaphysalis leachi, Ambliomma variegatum. 

Ogni specie di zecca ha in genere un suo ospite preferito e anche un suo nido 
preferito; in particolari circostanze si può però ritrovare presso altri ospiti. Nella 
seconda parte il Roberts riferisce sulle ricerehe che han dimostrato come il Rip. 
sang. sia il vettore del « Tifo tropicale » nel Kenya. Gli AA., che precedentemente 
si erano occupati delle sindromi del gruppo « Tifo esantematico » nell'Africa orien- 
tale inglese (Gilks, Anderson, Yewell e Cormack, Tonking, Symes) non erano riu- 
sciti a trovare un sicuro nesso eziologico ed epidemiologico nei casi di « Tropical 
Typhus ». Le accurate indagini del Roberts fatte a Mombasa, a Nairobi e a Nai- 
vasha, hanno messo in evidenza che, ovunque si erano verificati casi di « Tifo trò- 
picale », il R. sanguineus era presente, annidato anche nei siti più insospettati delle 
abitazioni, ache in quelle tenute con la massima pulizia; la storia dei malati faceva 
risaltare come fossero stati in precedenza punti da zecche. Sul corpo di taluni 
pazienti furono ritrovati esemplari di R. sanguineus. La presenza di tali zecche 
era quasi sempre da mettersi in relazione con la presenza di cani, loro ospiti abi- 
tuali. I periodi dell’anno in cui il R. sanguineus si trova più facilmente nelle abi- 
tazioni sono quelli freddi e piovosi, in quanto che la zecca va a rifugiarsi in luoghi 
relativamente asciutti e caldi per deporre le uova. Le ricerche di laboratorio hanno 
confermato i dati epidemiologici. 

Cavie maschi, inoculati con tritati di zecche, raccolte nelle abitazioni, in cui 
si erano verificati casi di « Tifo tropicale », hanno reagito col tipico quadro mor- 
boso (febbre, edema scerotale). Nei successivi passaggi in serie le reazioni si sono 
mantenute costanti. 

Le misure profilattiche adottate dall’ispettore sanitario Dick, e che han fatto 
diminuire notevolmente i. casi di tifo tropicale tra gli impiegati delle ferrovie del 
Kenya e dell'Uganda, riguardano: la propaganda, con cui si dimostra il pericolo 
di tenere cani infestati di zecche, l’accurata e metodica disinfezione delle case 
con mezzi fisici e chimici (lampada da saldare, impiego dell’acido cianidrico, fatto 
agire per 4 ore, soluzioni disinfettanti saponose per pavimenti e pareti). 


L’epidemiologia del « Tifo tropicale» nell’ Africa orientale inglese si 
sovrappone quasi esattamente a quella della « Febbre bottonosa», con la 
quale si può identificare; v'è soltanto la differenza stagionale, dovuta a 
ragioni climatiche ed ambientali. Nel bacino del Mediterraneo i casi di 
« Febbre bottonosa» (Febbre di Marsiglia, Febbre esantematica mediter- 
ranea, Febbre erruttiva del Carducci) sono più frequenti nella stagione 
estiva. La sintomatologia, qnantunque i dati forniti dal Roberts siano 
assai scarsi, è presso a poco uguale a quella della « Febbre bottonosa ». 

Non sì ha motizia di casi di « Tifo tropicale» 0 « Febbre asantematica 
da zecche» nelle nostre Colonie dell’Africa orientale. Non è improbabile 
che qualche casv si sia verificato e che non sia stato diagnosticato ; tuttavia 
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non sembra che tale malattia possa essere molto frequente, se si pensa 
al jatto che i canî, serbatoi abituali del virus, sono rarissimi in Somalia 
e rari in Eritrea e in Abissinia. Comunque è sempre buona norma igienica 
tenere lontano tali animali dalle abitazoni, dai baraccamenti e dagli atten- 
damenti, 0 quanto meno curare che siano sempre diligentemente disinfestati 
e che le zecche tolte siano bruciate. 

REITANO. 


M. Gaun. — Sulla vaccinazione umana contro il tifo esantematico col metodo di 
G. Blanc. (« Office Inter. d’Hygiène Publique », T. XXVII. n. 3; 1935). 


È noto come una vasta sperimentazione di laboratorio e qualche rilievo fatto 
nei tentativi di vaccinazione umana, abbiano ormai convinto i più autorevoli stu- 
diosi del problema della profilassi immunitaria del tifo esantematico della neces- 
sità di impiegare un virus attenuato per l’uomo sotto la forma di virus vaccino, 
come quello unicamente ritenuto capace di conferire all'uomo una immunità reale 
e duratura. 

Ai vaccini allestiti con virus uccisi non viene riconosciuta un’azione immuniz- 
zante costante e duratura, quantunque si ammetta che allo stato attuale il vac- 
cino di Weigl, unitamente al siero di convalescente, rappresenti il mezzo di pre- 
venzione più valido e sicuramente innocuo. 

Fra i vari tentativi per ottenere un virus esantematico fisso di scarso potere 
patogeno per l’uomo, sembra che quello da tempo perseguito da G. Blane con un 
ceppo di virus del tifo murino (ceppo Casablanca) sia stato coronato da successo. 
Infatti ai risultati favorevoli, ottenuti con una lunga e minuziosa sperimentazione 
sugli animali e con alcuni saggi sull'uomo, dal Blane comunicati a più riprese, si 
aggiungono i nuovi consensi portati dall'A. della presente nota sulla base di una 
più severa ed estesa sperimentazione nel campo umano. 

Il Gaud, ritenendo che il metodo di vaccinazione del Blanc fosse sufficiente- 
mente a punto per passare dal laboratorio alla pratica, ha vaccinato 723 detenuti 
del penitenziario agricolo dell’Adir, con il virus vaccino biliato di Blanc allestito 
dall'Istituto Pasteur di Casablanca, procedendo quindi alla inoculazione di prova 
con virus puro di tifo murino (T. M. C.) in 15 detenuti presi a caso fra i vaccinati. 
Senza riportare in dettaglio le condizioni di esperimento attuate dell’A., con dosi 
varie di virus vaccino e sopra vaccinati una volta sola e rivaccinati, diremo come 
la severa prova sperimentale, condotta anche con opportuni controlli dell'attività 
del virus inoculato (dementi inoculati a scopo piretoterapico), abbia dimostrato 
che la vaccinazione con due iniezioni di virus vaccino biliato di Blanc, alla dose di 
c.c. 1 di una diluizione di 1 %o, conferisca una immuinità assoluta verso il tifo 
murino classico. 

L’A.,in base ai risultati ottenuti, ritiene di poter affermare che il procedimento 
di vaccinazione di Blanc rappresenta un metodo: pratico, per la tecnica facile ed il 
poco costo; inoffensivo, per l'estrema benignità delle reazioni; efficace, perchè 
nelle più severe condizioni d’esperimento ha conferito l'immunità al 100 % dei 
vaccinati. Pur facendo una riserva nei riguardi di quella che potrà essere la durata 
della immunità così conferita, egli non esita a riconoscere che nel metodo di vac- 
cinazione di Blanc possediamo oggi un'arma profilattica veramente preziosa che, 
in caso di epidemia, ci permette di proteggere efficacemente il personale ed i medici. 
Tale beneficio potrà essere esteso agevolmente alle collettività anche per la grande 
praticità di applicazione del metodo, dato che con un solo animale (cavia) si possono 
preparare 1000 dosi vaccinali, 

NANNI. 


MEDICINA LEGALE 


P.MwyHLENS. — Possono accertarsi ancora oggi i postumi di malaria di guerra ? 
(« Rivista di malariologia », fasc. 6 bis, 1934-XIIIT). 


L’A., lungi dall'idea di volere misconoscere un eventuale diritto ad ex combat- 
tenti che contrassero forme morbose che possono con certezza o con grande vero- 
somiglianza essere dimostrate quali postumi di guerra, ritiene che le presunte 


6 — Giornala di medicina militare. 
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recidive ed i postumi di malaria bellica debbano giudicarsi attualmente con un 
criterio piuttosto severo ed esatto di accertamento. A questa considerazione lA. 
è indotto dal risultato di frequenti osservazioni cliniche che gli permisero di con- 
statare che svariate affezioni ad andamento cronico di etiologia diversa, sono dia- 
gnosticate sovente come postumi di malaria e fra l'altro cita il caso di un pensio- 
nato per splenomegalia malarica simulata da una cisti renale sinistra, e che inoltre 
nell'ospedale di Amburgo, durante gli ultimi 6-8 anni non riuscì mai, nemmeno 
usando procedimenti provocativi, a reperire dei parassiti malarici in esami emato- 
logici. Questa ultima asserzione è in contrasto con i risultati di alcuni laboratori 
che affermano di avere osservati parassiti malarici anche dopo 14-18 anni dalla 
prima infezione; mentre si accorda con le conclusioni dei medici tropicaisti tedeschi 
esposte al Convegno del 1929, e cioè, che in Germania una infezione malarica con- 
tratta all’estero giunge generalmente a guarigione dopo qualche anno e che le 
recidive dopo 5-6 anni sono eccezionali. 

L'A., al fine di dirimere questa importante questione di interesse scientifico 
ed infortunistico, rivolge invito alle classi mediche tedesche e straniere di racco- 
gliere osservazioni in proposito (specie accertando con esami ematologici le sospette 
recidive che insorsero oltre i 6 anni dalla fine della guerra) e di comunicarle al 
Tropeninstitut di Amburgo. 

DE ALESSI. 


MEDICINA INTERNA 


F. Par. — Sull’ipertrofia concentrica del cuo-e e l’ipertonia tossogena. (« Klini- 
sche Wochenserhift », 2 gennaio 1935, n. 4). 


L’A. affronta in uno studio critico condotto essenzialmente in base a numerose 
osservazioni personali, la questione, dell’ipertrofia concontrica del cuore, questione 
la cui importanza in patologia si dimostra sempre più grande a misura che le nostre 
conoscenze si ampliano e meglio si precisano ed i nostri mezzi d'indagine sulla 
funzione cardiaca si perfezionano. 

Accenna anzitutto alle varie forme dell’ipertrofia concentrica del cuore, quali 
sono rilevate dall’anatomo-patologo e dal radiologo, ipertrofia secondaria ad 
aumentate resistenze circolatorie da alterazioni limitate alla sezione vasale arte- 
riosa per processi di arteriosclerosi e secondo l’autore più precisamente di inti- 
mosclerosi o a lesioni renali secondo la classica dottrina di Traube e Conheim, 
dottrina non confermata poi nò dall’esperimento, nè dall’osservazione clinica, la 
quale tuttora però ha dei sostenitori. Prospetta quindi una particolare forma 
d’ipertrofia concentrica da ipertonia d'origine tossica, detta quindi tossogena, 
ipertonia interessante contemporaneamente e primitivamente il cuore e tutte le 
singole sezioni vasali: arterie, vene, capillari e vasi linfatici, cui solo secondaria- 
mente, e non costantemente, si accompagnano lesioni renali. 

Ricorda di aver constatata tale ipertonia tossogena in malattie diverse, di 
origine tossica, con accessi del tutto analoghi e precisamente nell’avvelenamento 
da piombo, nell’eclampsia gravidica e nella così detta uremia acuta. In tutte si 
nota ipertrofia concentrica del cuore, arterie ipertoniche, strette, indipendente- 
mente dalla coesistenza di una nefrite, vasi venosi ristretti, con ipertonia delle 
pareti, onde in soggetti magri, non edematosi, le vene sono palpabili come cordi- 
celle. La quantità di sangue circolante, a causa della ristrettezza del letto vasco- 
lare, è relativamente scarsa. 

Importante è il rilievo che in questa sindrome mancano i segni di carico del 
cuore, quindi l’ipertrofia concentrica che si osserva non è riferibile ad adattamento 
del cuore, ad eccitazione della sua funzione cinetica, ma alla stimolazione del tono 
cardiaco, onde ipertonia, cui segue ipertrofia del muscolo, e la prima è condizione 
essenziale della seconda. Ancora tale ipertonia è contemporanea e parallela sul 
cuore e su tutto il sistema vasale, per essa si ha un'alterazione nello stato dei 
muscoli degli organi circolatorii sotto l’azione di una tossina eccitante il tono musco- 
lare, onde un'infezione, che non dà tale tossina, non causa ipertonia, neanche se 
porta ad una nefrite. La quale non è base dell’ipertonia tossogena, in quanto nume- 
rose osservazioni dimostrano l’esistenza di quest’ultima senza nota di lesione 
renale, anche se talora sono state messe in evidenza jalinizzazione delle arterie 
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renali e sclerosi arteriolari, anzi talune osservazioni, molto interessanti, hanno 
messo in evidenza fenomeni morbasi renali, senza però ehe una vera nefrite sia 
stata dimostrata. 

Le sostanze tossiche determinanti lo stato d’ipertonia cardiovascolare non 
sono da identificare con le sostanze da ritenzione, ad azione irritante, quali si hanno 
nella glomerulonefrite in conseguenza di insufficienza renale. 

Si tratta evidentemente nell’ipertonia tossogena di sostanze ad azione angio- 
spastica, le quali giungono nel sangue e scatenano ipertonia cardiovascolare ed 
ascesa della pressione sanguigna. 

Certamente per la più esatta comprensione di questa particolare forma mor- 
bosa sarebbe di grande importanza una migliore conoscenza della tossina che è 
in causa. Difatti nell'avvelenamento da piombo noi sappiamo che la sostanza 
tossica agisce attaccando i nervi periferici, e solo in via di ipotesi si può ammettere 
che la tossina di altri tipi abbia lo stesso punto di attacco. 

E ciò è essenziale, oltre che per l’interpretazione etiopatogenetica della sin- 
drome morbosa, anche per la terapia, in quanto la precoce diagnosi, prima che le 
lesioni si siano stabilizzate, permette di impiegare un’adatta terapia, la quale può 
portare alla guarigione. Compito precipuo del trattamento è l’allontanamento o 
la neutralizzazione della causa determinante l’ipertonia. Ben si comprende che 
l’ipertensione acuta, che talora può osservarsi, con fenomeni cerebrali gravi richie- 
derà la cura sintomatica corrispondente. 

Il quadro morboso tracciato dal clinico viennese, alla cui conoscenza ha portato 
larghi e preziosi contributi, caratterizzato da ipertonia cardio—vascolare, con iper- 
trofia concentrica del cuore, determinato da una tossina eccitante il tono musco- 
lare cardiaco e degli elementi contrattili dei vasi, indipendentemente da una lesione 
renale, la cui coesistenza può, come è agevolmente comprensibile, solo aggrav are 
la sindrome, mentre arricchisce le nostre conoscenze in questo capitolo tuttora 
oscuro e controverso della patologia cardiaca, lascia d’altra parte chiaramente 
trapelare le deficienze di una concezione patogenetica esauriente e le difficoltà di 
un’esatta discriminazione nosografica e quindi diagnostica. 

Le une e le altre ci indicano che il problema deve essere ancora allo studio ed 
aspetta chiarificazione e precisazioni da ulteriori, ben condotte ricerche cliniche e 
sperimentali. 

R. D’ALESSANDRO. 


E. ST. Jacques — Il trattamento delle parotiti acute con Je iniezioni endovenose 
di carbone animale. (La Presse Médicale, n. 95, 28 novembre 1934—XIII). 


La pubblicazione del Jacques ha preso spunto da un articolo sulla tesi del 
Laroche sul « Trattamento delle parotiti acute » ove l'A. segnalava come tratta- 
mento di scelta l’attivazione abbondante della salivazione, la disinfezione boccale 
come adiuvante ed anche l’aiuto possibile dei vaccini. 

Ora il Jacques dice che esiste un trattamento nuovo, le iniezioni endovenose 
di carbone animale, che agisce immediatamente in modo benefico senza reazione 
generale e con la cessazinone immediata del dolore. 

L’A. pubblica cinque casi da lui curati con tale metodo, e dalla storia clinica 
di ognuno si rileva che la cura attuata ha dato dei risultati veramente sorprendenti 
In questi casi di parotite acuta trattati col carbone animale per via endovenosa, 
scompare per primo il dolore al quale segue subito la temperatura febbrile ed infine 
anche lo stato congestivo della parotide. 

Istituendo il trattamento col carbone animale endovena l’infiammazione della. 
parotide è arrestata e si evita l'evoluzione verso la suppurazione. 

.Dunque in questi diversi casi di parotiti acuta il carbone si è dimostrato 
rapidamente curativo ed ha fatto scomparire il dolore in un periodo di tempo 
assai breve. Da ciò sembrerebbe che il carbone endovena esercitasse un effetto 
particolare, e cioè un effetto sedativo sul dolore. 

. Dì questo effetto l'A. ne è rimasto sorpreso anche in casi di prostatiti ed 
epididimiti acute gonococciche; come pure ugualmente l’ha osservato in 4 casi 
di coleistite acuta, 1 caso di reumatismo articolore acuto, 1 caso d’irite reumatica 
ed in casì di flebiti. 
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Dalla esperienza personale dell’A., sisulta che il carbone animale endovena è 
non solo un sedativo rapido del dolore nella foruncolosi cronica a fasi recidivanti, 
ma è un curativo permanente contro questa affezione così tenace. 

Il rimedio in esame si ottiene in un modo molto semplice, preparando una 
sospensione al 2 %, in acqua distillata di carbone animale; e qui l'A. ci tiene a dire 
animale e non vegetale. 

Tale trattamento è stato usato in più di 150 casi praticando oltre 300 inie- 
zioni endovenose con risultati molto incoraggianti e spesso insperati. 

Con questa cura non si osserva brivido, nè cefalea, nè choc emoclasico; 
assolutamente alcun disturbo; poichè questa preparazione colloidale è completa- 
mente inoffensiva ed indolore, e ciò al contrario delle iniezioni d'alcool. 

Facilmente si preparano delle fiale da ce, 5 a 10 in modo sollecito e sterilizzate. 

Una precauzione importante per il buono impiego delle iniezioni è la se- 
guente: paraffinare la siringa è l'ago per impedire che le particelle di carbone 
ostruiscano la siringa. 

i S. VITALE. 


CHIRURGIA GENERALE 


R. MoxoDp E DEMIRLEAU. — Tecnica della lobectomia in un tempo. (« Journal de 
chirurgie », marzo 1935). 


Gli AA. elencano le indicazioni della lobectomia, che fondamentalmente sono 
le bronchiettasie ribelli, gli ascessi inveterati del polmone, i caneri di esso precoce- 
mente diagnosticati; quindi fissano le condizioni indispensabili cui deve rispondere 
tale intervento. 

Bisogna conoscere la sede esatta e la precisa estensione delle lesioni, con l’aiuto 
di buone radiografie; formarsi un concetto esatto della resistenza del malato, in 
rapporto specialmente alle condizioni dell'apparato cardio-vascolare. 

Importante è la preparazione del paziente all'atto operatorio: essa consiste 
nel diminuire l’espettorazione abbondante, nell’attenuare o far scomparire la feti- 
dità dell’espettorato, nel praticare broncoaspirazioni, e, se possibile, il pneumoto- 
race preoperatorio. Due giorni prima dell'intervento si somministrino 15 gocce di 
digitalina, e sì faccia una trasfusione di 200, 400 grammi di sangue, se trattasi di 
individuo anemico e debole. 

Come anestesia generale gli AA. consigliano di ricorrere alla narcosi col protos- 
sido di azoto, da somministrarsi con un apparecchio disimetrico, derivato da quello 
di Mac Kesson e che permette di regolare il regime di pressione conveniente e dà 
la sicurezza assoluta per mezzo di un tubo intratracheale, 

Gli AA. descrivono minutamente tutto l’intervento, che si inizia con l’aper- 
tura del torace al 7° spazio intercostale, apertura della pleura senza ledere il pol- 
mone sottostante, che deve rimanere accollato alla parete toracica, ingrandimento 
della breccia toracopleurica, e identificazione del lobo polmonare o dei lobi malati. 
Grandi precauzioni si richiedono nella rimozione delle aderenze quasi sempre pre- 
senti. Se queste sono fibrose, tenaci, bisogna rinunciare alla lobectomia, e chiudere 
subito la breccia aperta nel torace. 

Quando il lobo malato è giudicato asportabile, nell’isolarlo, è necessario evi. 
tare le lesioni del diaframma, le lesioni della pleura dell’altro lato e quelle dell’eso- 
fago in corrispondenza della doccia vertebrale, le lesioni del lobo sano in corrispon- 
denza della scissura interlobare. i 

Il momento più difficile della lobectomia è rappresentato dalla peduncolizza - 
zione del lobo malato, che sola permette il trattamento razionale, definitivo di 
esso peduncolo che rimane. 

Per eseguire bene questo tempo dell’operazione gli AA. applicano due serra- 
nodi dopo aver liberato il lobo, a livello del peduncolo, e ottengono così l’emostasi 
provvisoria di questo e un ottimo punto di appoggio durante la sezione, che 
si fa con le forbici curve, e mantenendosi ad una certa distanza dal serranodo 
prossimale. 

La sezione vien fatta in pieno parenchima polmonare, a due cm. dal peduncolo 
ed è seguìta subito dalla sutura del moncone (procedimento di Brunn), sutura a 
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sopraggitto di tutta la zona centrale. Quando è possibile si pratica un secondo 
sopraggitto, suturando i due bordi del parenchima polmonare. 

Assicuratici della perfetta chiusura del moncone, della sua completa impervietà, 
si a lontanano i serranodi e si fa la toilette della pleura. Indi si applica un drenaggio 
tubulare al 9° spazio intercostale, sull’ascellare media. Prima di chiudere il 
torace bisogna assicurarsi che nulla impedisce la libera espansione del lobo o dei 
lobi polmonari rimasti. 

Segue la chiusura del torace, quindi la sutura a sopraggitto dei muscoli con 
catgut ordinario, e infine sutura della pelle con erine. 

Nella medicatura è preferibile adoperare il leucoplaste al bendaggio, che 
ostacola i movimenti del torace. 

Negli operati il polso è in genere aumentato di frequenza, ma ritmico, così 
pure il respiro. 

Nel trattamento postoperatorio, oltre alle cure ordinarie, è indispensabile 
applicare al drenaggio un tubo di caoutehoue con all’altra estremità uno di vetro 
di circa 20 cm., pescante in un recipiente graduato che contiene un litro di Dakin. 
necessario sorvegliare costantemente e con molta attenzione il modo di funzionare 
di questo dispositivo. Nella prima giornata due complicanze possono sopraggiun- 
gere: lo shock operatorio e l'emorragia. Trascorse le prime 24 ore, la sorveglianza 
può farsi meno severa. Dopo 20 giorni si può rimuovere il drenaggio, ma per otte- 
nere la guarigione completa, bisogna attendere circa due mesi. 

Come complicanze postoperatorie sono da rammentare i versamenti pleurici cir- 
coscritti, le fistole bronchiali, a decorso benigno, e che guariscono in una quindicina 
di giorni. Complicanza grave invece è la polmonite postoperatoria del lobo rimasto 
o del polmone dell’altro lato, quasi sempre mortale. Rara è l'emorragia secondaria: 
se si manifesta richiede un secondo intervento. L’empiema totale, la setticemia 
pleurica, non si ha più; ed anche raro è l’ascesso cerebrale da embolia. 

Lo stato del paziente, a guarigione avvenuta, è da mettersi in rapporto con le 
indicazioni operatorie: se la malattia era localizzata al lobo asportato, la resituti? 
è perfetta. 

SALSANO. 


H. FrucHauD e M. THaLHEIMER — Tecnica della frenicectomia con ricerche del 
frenico accessorio e del nervo del succlavio. («Journal de chirurgie», aprile 1935). 


La causa per cui non sempre la sezione del nervo frenico, a livello del collo, 
dà la paralisi completa e definitiva del diaframma, è rappresentata dalla esistenza 
di anastomosi, contenenti fibre motrici, che il nervo riceve spesso al di sotto della 
sezione, cioè il frenico accessorio e il nervo del sueclavio. Bisogna dunque ricer- 
care con cura ed asportare questi elementi nervosi, affinchè si raggiunga quel che 
il tisiologo chiede al chirurgo. 

Gli AA., premesse alcune interessanti nozioni sulle radici essenziali del n. fre- 
nico (dalla 3%, 4%, 5% cervicale), sulle anastomosi di esso con il frenico acces- 
sorio propriamente detto (proveniente in genere dal 59 n. cervicale, ma talvolta 
dal 4° o dal 3°), e con il n. del succelavio (avente origine dalla porzione estrasca- 
lenica della V radice cervicale), parlano dei rapporti anatomo-chirurgici di questi 
nervi accessori del frenico e del tronco stesso del nervo. 

Essi distinguono rapporti generali e rapporti speciali, e parlano di un vero 
« grillage » vascolare, formato, nella parte bassa del collo, dalle vene annesse al 
tronco delle arterie cervicale trasversa, scapolare posteriore, soprascapolare e tiroi- 
dee, che, per così dire, sbarrano la via al n. frenico in quel tratto. Donde il 
corollario pratico che bisogna ricercare il tronco nervoso molto in alto, in modo 
da passare al di sopra dell’omoplatajoideo e del « grillage » vascolare descritto. 

Ricordano poi che il n. frenico si trova a decorrere sullo scaleno anteriore, 
ricoperto dalla sua guaina e precisano che il punto di origine del n. del succlavio 
sì trova compreso in uno spazio triangolare, costituito, in dentro, dal bordo 
esterno dello scaleno anteriore, in fuori, dal tronco del V cervicale, in basso dal- 
l'omojoideo e dai vasi cervicali trasversi. La V radice è dunque il punto di 
repere importante dei rami accessori del frenico. 

. Nel riportare in ultimo la tecnica operatoria della freniceetomia e dell’aleoo- 
lizzazione del frenico, gli AA. fissano che l’incisione operatoria eve essere trasver- 
ale, lunga 3, 4 em. e tracciata due dita trasverse al di sopra della clavicola. 
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È importante esplorare accuratamente la faccia anteriore dello scaleno per 
riconoscere il n. frenico e il suo accessorio, decorrente un po’ all’esterno di esso; 
indi esplorare la branca ventrale del V cervicale, per la ricerca del n. del sucelavio, 
che, riconosciuto, si asporta. Solo in questo momento si incide la guaina dello 
scaleno anteriore è, repertato iltronco del n. frenico, lo si isola per tre o quattro 
centimetri In ultimo sì procede all’asportazione o all’alcoolizzazione di esso, a 
seconda delle indicazioni mediche. 

L’asportazione si fa con una pinza di Kocher, avvolgendo il nervo progressi - 
vamente e lentamente attorno ad essa, dopo averlo sezionato subito al di sopra. 
L'alcoolizzazione si fa con una siringa riempita di alcool a 909, 85°, e munita 
di finissimo ago intradermico, che si introduce nello spessore del nervo, in due 
o tre punti, avendo cura di non perforarlo. 

Prima di suturare e chiudere la ferita operatoria è necessario assicurarsi che 
non sia rimasta qualche altra radice frenica accessoria, ad es. quella che può 
provenire dalla branca ventrale del VI cervicale. 

A rendere più chiara l'esposizione sono intercalate, nel testo, 19 figure molto 


dimostrative. 
A. MANIERI 


RADIOLOGIA. 


C. CRESPELLANI, ten, colonnello medico. — Corionepitelioma maligno osservato 
in un militare. Considerazioni roentgendiagnostiche e roentgenterapiche. 
(Comunicazioni alla XX riunione del Gruppo radiologico toscano — Pisa, 
6 aprile 1935-XIII). 


‘Un soldato di 21 anni, che non aveva precedenti anamnestici d'importanza 
venne ricoverato alla fine del novembre dello scorso anno per colica, ritenuta 
dapprima di origine renale. Ma le indagini cliniche e radiologiche fecero escludere 
la calcolosi renale. Il dolore si ripresentò saltuariamente con ipertermie per oltre 
3 settimane accompagnandosi con lievi segni di versamento pleurico alla base di 
destra. La puntura esplorativa ebbe esito negativo, ma l'esame radiografico mise 
in evidenza, oltre ad una zona di diminuita trasparenza alla base del campo polmo- 
nare di destra, numerose formazioni compatte intrapolmonari tondeggianti dì varia 
grandezza. La reazione di Casoni fu negativa per la cisti di echinococco; non eosiìi- 
nofilia nel sangue. Si ritenne trattarsi di neoplasma, del qual» non si potè compren- 
dere la natura fino a quando, manifestatesi delle iperplasie glandolari linfatiche 
nella sopraclaveare di sinistra, non si addivenne ad una biopsia. Questa fece 
constatare la presenza di cellule sinciziali accanto a cellule del Langhans, e lacune 
vasali contenenti gli elementi del sangue, ma senza rivestimento endoteliale. 

Un attento esame del soggetto rivolto a ricercare quale fosse la possibile ori- 
gine del tumore, fece constatare a carico del testicolo destro la presenza di due 
nodi neoplastici duri del didimo, uno al polo superiore, l’altro nella sua parte 
mediana, mentre l’epididimo era affatto normale. Venne perciò eseguita l’emica- 
strazione chirurgica. L'esame istologico del testicolo destro asportato confermò il 
reperto della biopsia e condusse alla diagnosi di corionepitelioma maligno. 

Solo allora, ai primi di febbraio, si potè intraprendere la roentgenterapia irra- 
diando il collo, l’emitorace destro, l'’emitorace sinistro e l'addome nel quale già 
si palpavano nodi metastatiei profondi, Ma mentre da un lato si notò una certa 
riduzione nelle masse neoplastiche alla base dell’emitorace di destra, si vide 
dall’altro prodursi una enorme diffusione di noduli metastatici di nuova forma- 
zione nel rimanente campo polmonare. Dopo 20 pizzo di roentgenterapia 
si dovette sospendere il trattamento perchè una cachessia estrema, con edemi agli 
arti inferiori per trombosi delle femorali condusse a morte il soggetto 1'8 marzo 
ultimo scorso, 

La sucessione degli eventi si è presentata in modo da rendere assai difficile 
una diagnosi sicura; quando questa potè essere fatta era ormai troppo tardi per 
sperare in un qualche successo roentgenterapico perchè il soggetto era defedato, 
le sue sofferenze non gli consentivano di stare sul letto roentgenterapico se non per 
un tempo limitato ed appena sufficiente per potergli somministrare r. 200-250 
per volta e tali applicazioni furono limitate per necessità. 
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L’autopsia dimostrò una enorme diffusione di metastasi. Lungo l’aorta addo- 
minale poi esisteva un ammasso neoplastico che faceva corpo con le vene iliache 
e la cava ascendente e che stenosava in notevole grado la stessa aorta. La cava 
ascendente e le iliache erano trombizzate. 

Il tumore ebbe rapida diffusione sì che ben poco e solo in zone circoscritte 
fu modificato dalla roentgenterapia. La rarità del corionepitelioma e le difficoltà 
diagnostiche di casi consimili ci rendono impossibilitati ad intraprendere in 
tempo utile una terapia roentgen che sia efficace, ed è appunto la rapidità del- 
l'evoluzione del tumore quella che ci fa ritenere in pratica come radioresistenti 
dei tumori, i quali per fatalità di eventi debbono essere poi abbandonati al loro 
triste destino. 


NEUROPSICHIATRIA 


A. CAMPANA, primo capitano medico. Sulla sintomatologia psichica dei tumori cere- 
brali (« Riv. di Patologia nerv. e ment. », vol. XLV, pag.'87, gennaio 1935-XIII). 


In base all’accurato studio clinico ed anatomo-patologico di numerose osser- 
vazioni di tumori cerebrali, l'A. riprende l’interessantissimo argomento del rapporto 
fra tumori encefalici e disordini psichici, discutendo le tesi prospettate in proposito 
dai ricercatori precedenti ed illustrando taluni punti meno noti del problema. 

Trattasi di 42 casi, di ciascuno dei quali viene succintamente riferita la sinto- 
matologia, il decorso e il reperto autopsico. Questa casistica comprende 16 tumori 
della base, 1 tumore del corpo calloso, 9 tumori dei lobi frontali, 3 dei lobi parie- 
tali, 3 dei lobi temporali, 2 dei lobi occipitali, 7 del cervelletto e del fusto encefa- 
lico, 1 cisticercosi disseminata in tutto il cervello. 

Tra i molti rilievi messi in luce dall'A. sono particolarmente interessanti i 
seguenti. 

Tutti i tumori in questione (ad eccezione di un solo — concernente una cisti 
del piede della 3% circonvoluzione frontale sinistra — che in vita aveva presentato 
unicamente manifestazioni epilettiche) si erano accompagnati a disturbi mentali 
più o meno gravi. La sintomatologia fu esclusivamente psichica in 8 casi che è 
conveniente menzionare: una cisti del pavimento de 3° ventricolo, un glioblastoma 
della base che si estendeva sin quasi al polo frontale sin., un tumore della base dien- 
cefalica immediatamente preipofisario, una cisti della 1% ed una della 2® circon- 
voluzione frontale sin., una cisti della 1% circonvoluzione parietale sin., un fibro- 
ma della duramadre in corrispondenza del lobo parietale destro, ed un glioma del 
lobo occipitale destro. Delle rimanenti 33 osservazioni — a sintomatologia mista, 
nervosa e mentale — in 8 i segni neuropsichici comparvero pressochè contempo- 
raneamente, in 4 erano preceduti i segnì a carico della psiche, ed in 2 erano pre- 
ceduti. quelli nevrologici. 

Nella sintomatologia mentale prevalsero nettamente due quadri distinti: 
il rallentamento dei vari processi psichici con apatia, torpore, sonnolenza (183 casi); 
la confusione mentale associata a periodi di agitazione psicomotoria (12 casi). 
Furono osservati anche dei quadri di sindromi psicopatiche tipiche — in molti dei 
quali, appunto per la tipicità e la prevalenza della sindrome mentale non fu possi- 
bile diagnosticare il tumore in vita — 6 stati depressivi, 3 sindromi di demenza 
paralitica, una demenza senile ed una demenza precoce. 

Volendo istituire un confronto fra la sede tumorale e la sintomatologia psi- 
chica delle osservazioni in esame (il che ha una grande importanza, e non solamente 
dottrinale), appare evidente che nella maggioranza dei casi (quasi il 60 %,) pre- 
valse una sindrome di globale indebolimento psichico o di confusione mentale: 
sindrome che non risulta legata ad una speciale sede del tumore, ma fa parte del 
noto corteo caratteristico dei tumori cerebrali in genere, che l’A. attribuisce più 
all’azione tossica dei neoplasmi che non al fattore ipertensione. Neanche i tumori 
dei lobi frontali si distinguerebbero con una particolare sindrome psichica da quelli 
aventi altra sede. Dal che si conclude — riportando una frase dell'autore di questo 
studio obiettivo e sereno — «che la sintomatologia psichica non può fornire ele- 
menti diagnostici attendibili per la localizzazione del tumore ». 

Carro Rizzo. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione geaerale di Sanità militare nell'aprile 1935-XIII) 


CAGLIARI. — Primo capitano medico CarLo BELLELLI: Febbre e asma da fieno. 


L'O., dopo aver parlato della eziologia e dei vari quadri morbosi sotto cui 
può presentarsi la febbre o asma da fieno, passa in rassegna le diverse teorie in- 
vocate dagli AA., per spiegare la complessa patogenesi. 

L'O. ritiene, e dimostra, che la teoria anafilattica, a manifestazione paros- 
sistica nasale (choc anatilattico), meglio di qualunque altra, sebbene non del tutto, 
sia più rispondente al modo di evolversi, assai caratteristico, della malattia. Accenna 
alla prognosi ed espone infine diffusamente i numerosi recenti metodi terapeutici 
da adottarsi a seconda della particolare forma morbosa. 


FirENZE. — Maggiore medico GiuLio CIoNINI: L'organizzazione del Servizio sani - 
tario in guerra di posizione e di movimento, con speciale riguardo agli sgomberi. 


— Maggiore medico prof. ALronso MacLIULo: Su di un caso di reticolo-sar- 
coma della regione ascellare. 


L'O. presenta un caso di tumore maligno della regione ascellare in un militare 
di anni 21, in cui la grave forma morbosa apparsa inizialmente con lieve ingorgo 
glandolare, in brevissimo tempo, e cioè in poco più di un mese, assumeva i carat - 
teri di una massa irregolare intiltrativa da simulare per i caratteri clinici una forma 
infiammatoria acuta a tipo flemmonoso. 

All'esame istologico di una biopsia locale risultava invece trattarsi di un tes- 
suto tumorale invadente gli strati muscolari con aspetto reticolo-sarcomatoso. 

L'O., dopo una esposizione dell'evoluzione e decorso della grave forma morbosa 
ed una minuziosa diagnosi differenziale, tratta in particolare modo la questione 
della facilità con cui all’inizio i caratteri anatomo-clinici di tale tipo di blastoma 
possono dissimulare una forma adeno-flemmonosa con invasione del cellulare che 
s’infiltra rapidamente assumendo la caratteristica di una cellulite acuta che ingloba 
e maschera l’ingorgo glandolare. 

Circa la sede iniziale del tumore, l’O. ritiene quale punto di partenza il con- 
nettivo delle glandole ascellari, mentre tutto il corteo clinico e la massa infiltra- 
tiva rappresenta una diffusione del neplasma, che nei giovani diventa più inva- 
dente e più grave dal lato prognostico. 

Data l'estensione e la malignità del tumore, esclude ogni probabilità di gua- 
rigione, sia con un tentativo chirurgico che con la radioterapia. 


— Maggiore medico MARIO MORELLI: Un caso di « corion epitelioma maligno ». 


In occasione della necroscopia viene trattato delle difficoltà diagnostiche e 
del decorso clinico di un caso di tumore primitivo del testicolo diagnosticato a 
mezzo di biopsia e successiva orchiectomia, come un corion epitelioma maligno. 

Il settore mostra la diffusione delle metastasi ai polmoni che furono quelle 
che prima si rilevarono clinicamente e radiologicamente alle ghiandole lomboaor- 
tiche, al fegato, ricordando come esse sì determinino in questi tumori per via 
venosa ed a prova di ciò dimostra la estesa trombosi neoplastica della cava infe- 
riore, mentre il tumore primitivo del testicolo era rappresentato da un piccolo 
nodulo che si accompagnava ad atrotia dell'organo, sicchè era stato induttivamente 
rintracciato e diagnosticato solo dopo il reperto mieroscopico della biopsia, non 
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avendo esso gli attributi comuni del tumore ed in specie l’aumento di massa dell’or- 
gano, ma una diminuzione, talchè poteva apparire piuttosto un piecolo nodulo 
tubercolare. 

L’O. espone le teorie circa l'origine e la patogenesi di questo tumore proprio 


della donna. i 
Infine al termine dell'esame necroscopico viene mostrato il reperto miero- 


scopico ottenuto dalla biopsia e dal testicolo secondariamente asportato. 


Livorxwno. — Sottotenente medico ANGELO ALBERTINI: Fistole mucose e cutanee di 
origine dentaria. 


— Sottotenente medico GartaNO MANGIONE: Fisiopatologia delle arteriti. 


— Tenente colonnello medico CorneELIO Rizzo: Servizio sanitario in guerra. 
Organi direttivi ed esecutivi. Loro funzionamento. (In tre conferenze). 


NovaARA. — Maggiore chimico farmacista Pierro ARPINO: L’oppio, come stupe- 
facente, attraverso le leggi repressive internazionali. 


L’O., dopo di avere parlato del contrabbando sempre vistoso degli stupefa- 
centi in genere e della diffusione di essi a scopo voluttuario nelle diverse parti 
del mondo, si sofferma sull’oppio considerandolo come il decano degli stupefacenti. 

Dopo una breve genesi storica accenna alla scoperta della morfina, fatta nel 
1816 per opera del Seguin, ed alla diffusione di essa nella guerra del 1870, special- 
mente per opera dei medici militari tedeschi. 

Viene a considerare in seguito le leggi repressive adottate dalle diverse nazioni 
soffermandosi su quelle emanate dal Governo Italiano dal 1923 in poi, e termina 
concludendo che la lotta contro gli stupefacenti va più che altro considerata come 
un problema di educazione sociale. 


PaLERMO. — Maggiore medico DomeNIco CERNIGLIA: Un caso di « policwremia 
rubra » (morbo del Vaquez). 


L’O., dopo aver accennato alla costituzione del sangue normale ed ai tessuti, 
che nell’embrione e nell'adulto presiedono alla formazione e al continuo rinnovo 
degli elementi sanguigni, ricorda le moderne importanti indagini eseguite sul con- 
nettivo, in rapporto alla funzione emopoietica colle iniezioni intravitali di sostanze 
coloranti, indagini che hanno sondotto alla scoperta del tessuto reticolo-endote- 
liale di Achoff, dotato di molteplici funzioni, tra le quali quella ematopoietica, e 
alla scoperta della cellula staminale vasale multipotente, capace di evolversi in 
direzione mieloide, linfatica e monocitica. 

Parla poscia della differenza, che corre fra le eritrocitosi e le eritremie, e delle 
diverse forme di eritrocitosi, suddividendole in primitive o essenziali (tipo Vaquez, 
tipo Mosse, tipo Gaisboch) e in secondarie o sintomatiche, che si riscontrano nelle 
cardiopatie congenite o acquisite, nelle alterazioni croniche dell'apparecchio respi- 
ratorio e nella tubercolosi o cisti di echinococco della milza. 

Espone quindi un caso di policitemia rubra, osservato recentemente nell’ospe- 
dale militare di Palermo, in un soggetto braditrofico ed obeso, caratterizzato da 
cefalea, sonnolenza, apiressia, cianosi intensa alla faccia e alle dita, ectasia delle 
vene facciali, ecchimosi sottocongiuntivale bulbare destra, dispnea intensa, sia a 
riposo che dopo lievi sforzi, stasi polmonare con tosse ed espettorato sanguigno; 
cuore nei limiti, con toni normali; polso frequente; assenza di tumore di milza, 
assenza di alterazioni epatiche; lieve ipertensione. 

L’O. discute ed analizza la sindrome presentata dall’infermo e, sia per via 
diretta che differenziale, perviene alla diagnosi di poliglobulia cianotica primi- 
tiva del Vaquez o mielosi globale iperplastica semplice del Ferrata, non ostante 
l’assenza del tumore di milza e il lieve stato ipertensivo, riscontrato nell’infermo. 
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Afferma che la prognosi di tale affezione è sempre riservata, e quindi tratta 
della terapia, riferendo che, se per la cura di tale affezione possono riuscire utili 
le somministrazioni di forti dosi di arsenico, le inalazioni di ossigeno, le iniezioni 
endovenose di Torium X e la cauta somministrazione di eloruro di fenilidrazina, 
tuttavia l'ausilio terapeutico più efficace è rappresentato dalla irradiazione con raggi 
Roentgen del midollo delle ossa lunghe. 


PERUGIA. — Capitano medico MicHELE CERNIGLIARO: Efficacia della vaccino- 
terapia nell'ulcera venerea. 


— Maggiore medico RarraELLo PEPE: La dipendenza da causa di servizio delle 
ferite, lesioni ed infermità nella pratica medico-legale militare e nell’ infortu- 
nistica civile, 


— Unità sanitarie mobilitate. 


Roma. — Primo capitano medico DomeNnIcoO Lonco: Sgombero dei feriti, dei 
malati e dei gassati. Mezzi a disposizione e loro impiego. Criteri e modalità nello 
sgombero a seconda delle varie forme di malattie e ferite. 


— Encefalite acuta. 


L’O., presenta un ammalato che sette giorni prima dell’ingresso in ospedale, 
cominciò a notare febbre, cefalea, diplopia; aveva avuto un accesso di ipertonia 
generalizzato durato qualche minuto, ed allucinazioni. L'esame clinico faceva 
rilevare; ptosi palpebrale sinistra, lieve paresi del retto esterno di sinistra, aniso- 
coria, reazione pupillare alla luce e all’accomodazione, torpida, ipocinesia del fac- 
ciale inferiore destro, transitoria sonnolenza nei primi giorni di degenza. La pun- 
tura lombare diede esito a liquor limpido, a bassa pressione con esami del tutto 
negativi. La R. W. oltre che nel liquor era anche negativa nel sangue. 

L'esame delle urine dava presenza di albumina, di emazie, di cilindri. La pres- 
sione arteriosa era 120-75, l’azotemia 0.42. La sieroagglutinazione e l’emocul- 
tura negative. 

L’O., tratta della diagnosi differenziale con le varie forme di meningiti, di 
tumore, colla pseudouremia eclamptica e propende per una forma di encefalite 
acuta probabilmente letargica. Tratta infine dell’applicazione medico-legale mili- 
tare. 


SAVIGLIANO. - Maggiore medico CarLo Bruno: Meningite cerebro-spinale epi- 
demica. 


L'O., presentando un ammalato già ricoverato per meningite cerebro-spinale 
epidemica, di cui sono residuati, come postumi, un certo grado di rigidità lombare 
ed un modico aumento dei riflessi rotulei, ricorda la storia di altri cinque militari 
curati e guariti, della stessa malattia, la estate scorsa, con il trattamento siero- 
terapico specifico. Solo in tre casi si ebbero postumi: in uno, la paralisi dell’abdu- 
cente di destra, insorta durante la malattia, e che persisteva attenuata, nella con- 
valescenza; negli altri due, rachialgia lombo-sacrale radicolare, insorta durante 
la convalescenza e guarita dopo circa altri due mesi di cura. Traccia il quadro cli- 
nico della malattia e insiste sulla necessità di una diagnosi precoce per il buon 
successo terapeutico, 


— Primo capitano medico Mario Rossi: Igiene e profilassi in guerra. 
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TRENTO. - Primo capitano medico Girvseppe MANZELLA: La raccolta dell'anam- 
nesi nei gastropatici. 


UDpiINE. - Primo capitano medico ANTONIO FARAONE: Un caso di « paralisi bul- 
bare progressiva ». 


L'O. illustra il caso in un ex militare invalido di guerra, affetto da paralisi 
glosso-faringo-labica progressiva. Ne rileva la tipica disartria (favella bulbare) 
e la facies bulbaris, con espressione mimica compiuta esclusivamente nella metà 
superiore della faccia per la libera motilità degli oenlo-motori e del facciale supe- 
riore non compreso nella paralisi; descrive i disturbi di trofismo e di motilità della 
lingua, molle, spugnosa, con avvallamenti e solchi, con difficoltà di protrusione ed 
intensi tremiti fibrillari. 

Accenna al substrato anatomo-patologico dell’affezicne;: atrofia degenera- 
tiva delle cellule gangliari dei nuclei motori del 12°, 79, 9°, 11°, e talora anche 
del 5°, 


— Maggiore medico Francesco Massimo: Zdronefrosi. 


L’A. presenta un operaio, che presentava una grossa sacca idronefrotica, ed 
al quale ha praticata la nefrectomia, avendo rinvenuto atrofia quasi completa del 
parenchima renale. 

Discute le varie teorie sulla etiologia, i sintomi e Ja diagnosi differenziale, 
trattenendosi sulle indagini praticate e specialmente sulla cistoscopia, il catoti + 
rismo degli ureteri e la pielografia discendente. 


— Ferite del tortice e loro trattamento. 


L’O., illustrando un caso di ferita da pallottola a mitraglia al torace, si intrat- 
tiene a descrivere le varie ferite del torace, la loro sintomatologia e fisiopatologia. 
Infine parla del trattamento di tali ferite, in rapporto alle moderne vedute, derivate 
specialmente dall’esperienza della guerra. 


— La tubercolosi dell’apparato genito-urinario. 


L’O. presenta un caso di tubercolosi renale, in cui ha eseguito la nefrectomia, 
e presenta il pezzo anatomico in cui si osserva la forma ulcero-caseosa, con forma- 
zione di caverne. 

Ricorda le varie teorie circa la patogenesi della tubercolosi dei vari tratti 
dell’apparecchio urinario e di quello genitale, nell’ucmo, e ne descrive la sintoma- 
tologia, ed i vari esami che occorre praticare per arrivare alla diagnosi sicura. 
Descrive specialmente la tecnica della cistoscopia. Infine parla della cura e deserive 
la tecnica dell'atto operativo, nefreetemia, che è l’operazicre di scelta. 


NO TALE 


La Sanità Militare all'Esposizione degli Ospedali italiani. 


Per iniziativa del Comitato Generale che ha provveduto alla organizzazione 
del TV Congresso Internazionale degli Ospedali, si è inaugurata il 22 corr. adore 16, 
nel Policlinico Umberto I, la Mostra degli Ospedali Italiani con annessa una espo- 
sizione di materiali sanitari vari, di fabbricazione nazionale, comprendente, in 
genere, tutta la produzione che ha attinenza con le necessità assistenziali e di arre- 
damento tecnico-ospedaliero. 

La « Mostra » è stata allestita sotto la intelligente e diligente direttiva de] prof. 
Nicola Sforza ed ospitata nel nuovo grande edificio testè costrutto a sede dell’I- 
stituto di Radiologia della R. Università ed in due eleganti padiglioni antistanti, 
innalzati e, ben sì può dire, genialmente improvvisati, su disegni del prof. Conti. 

Mentre nell'edificio principale hanno sede le mostre che rievocano il glorioso 
passato ed il fervido presente dei maggiori o più antichi ospedali italiani, nei 
padiglioni espongono l’Istituto Nazionale di Previdenza Sociale e la Direzione 
Generale di Sanità Militare che ha radunato nell'ampia sala quanto può dimo- 
strare l’ininterrotto evolversi delle nostre formazioni sanitarie militari territoriali, 
specie dopo l'avvento del Governo Nazionale fascista, con grafici, planimetrie, 
prospettive e fotografie, inquadrate fra una sobria decorazione a fasci littori, e 
plastici di alcune fra le più significative costruzioni ospedaliere militari. 

Merita fra essi di essere ricordato quello riproducente il nuovissimo ospedale 
di Milano, costruito ed attrezzato in modo da rispondere alle più moderne esigenze 
sanitarie, quello dell'ospedale di Roma e del Sanatorio Militare di Anzio. 

Di particolare interesse, per la storia retrospettiva delle formazioni sanitarie 
militari, è il plastico riproducente le infermerie baraccate nella guerra di Crimea 
(Balaclava). ancora di notevole valore storico sono due calchi in gesso, di epi- 
sodi istoriati sulla colonna di Traiano, uno raffigurante un posto di soccorso ove 
sì apprestano cure ai feriti e l’altro che riproduce la scena di sevizie inflitte da donne 
nemiche a prigionieri romani, legati e ustionati con faci ardenti. 

I grafici dimostrano le attività svolte dagli ospedali militari sia nel campo 
assistenziale e sia in quello laborioso e difficile, della medicina legale-militare. 

Una grande carta d’Italia, dipinta ad acquarello rappresenta la distribuzione 
nel territorio degli stabilimenti militari di ricovero (ospedali, infermerie, stabi- 
simenti balneo-termali ecc.). 

Figurano anche nella Mostra una serie di dipinti riproducenti le uniformi 
degli ufficiali medici dal 1700 ad oggi ed un prezioso cimelio: il « Regio Viglietto » 
di S. M. il Re Carlo Alberto col quale viene, nel 1836, costituito l'ospedale militare 
di Cagliari, 

Infine è esposta la raccolta completa di questo Giornale che, in un artistico 
scaffale, figura con le sue 84 annate e con la serie di pubblicazioni scientifiche da 
esso edite. 

All’ordinamento del nostro padiglione ha atteso con infaticabile zelo e con 
encomiabile spirito d'iniziativa il colonnello medico Grxo DeLocv, della Dire- 
zione Generale di Sanità Militare, la quale ha anche curato, per la circostanza, 
la pubblicazione di un elegante opuscolo illustrato, con notizie e ragguagli sulla 
organizzazione assistenziale ospedaliera nel R. Esercito. 

La nostra Mostra, della quale nel prossimo fascicolo daremo un più ampio 
resoconto con riproduzione di num-rose fotogrofie, è stata visitata con molto 
interesse dalle centinaia di congressisti convenuti da quaranta nazioni e da un 
folto pubblico di medici, di ingegneri, di dame infermiere, di filantropi, di stu- 
denti e di cittadini d'ogni classe. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici 
MAGGIORI, 


Scarrati Alborto, commissione medica per le pensioni di guerra Livorno 
(f. q.). — In data 7 marzo 1935-XIII collocato in aspettativa per infermità tem- 
poranes non provenienti da cause di s>rvizio, per mesi dodici. 
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PRIMI CAPITANI, 

CaccratoRE Domenico, direzione sanità militare corpo armata Alessan- 
dria. — In data 25 febbraio 1935-XIII, collocato in aspettativa per infermità 
temporanee provenienti da cause di servizio, per mesi dodici. 

Zarriro Giovanni, 24 art. div. fant. — 52 art. div. fant. 


CAPITANI. 


PavonE Giuseppe, ospedale militare Palermo. — L’anzianità assoluta nel gra- 
di capitano è portata dal 30 giugno 1925 al 31 marzo 1923. Seguirà nel ruolo il 
pari grado BarnABA Leonardo. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 28%, 26 aprile 1935-XIII. 


Ufficiali medici, 
COLONNELLI. 


Grosso Vittorio, direttore ospedale militare Gorizia. — In data 1° aprile 
1935-XIII cessa dalla carica di cui sopra ed è nominato direttore di sanità mili- 
tare corpo armata Udine, 


TENENTI COLONNELLI, 


SoRrBARA Emilio, distretto Catanzaro, in aspettativa per infermità temporanee 
provenienti da cause di servizio. — In data 20 marzo 1935-XIII è richiamato in 
servizio effettivo e destinato ospedale militare Catanzaro, 


MAGGIORI. 


GonzaLESs Alfredo, distretto Roma I. — L'aspettativa per infermità tempo- 
ranee non provenienti da cause di servizio, dal 9 novembre 1934-XIII, è commu- 
tata in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 32%, 6 maggio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 


SanTORSOLA Domenico, ospedale militare Bari. — In data 30 marzo 1935 
collocato in aspettativa per intermità temporanee non provenienti da cause di 
servizio per mesi dodici. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 33%, 10 maggio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 
PENNETTI Cesare, ospedale militare Verona. — In data 21 maggio 1935-XIII 


è collocato in ausiliaria, per età, col trattamento economico previsto dall’ar- 
ticolo 9 della legge 8 gennaio 1931-IX. n. 29. 


PRIMI CAPITANI. 


DE HiERoNJMIS Ruggero, distretto Pisa (sezione staccata Livorno). — L'aspet- 
tativa per infermità temporanee non provenienti da cause di servizio dal 
14 febbraio 1935-XIII (decreto ministeriale 13 marzo 1935-XIII), è commutata 
in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di servizio. 


TENENTI. 
ANDREOTTI Oscar, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — 23 art. div. fant. 
dal 29 maggio 1935-XIII. 


RiccI Emanuele, R. corpo truppe coloniali Cirenaica, — 11 genio, dal 
9 marzo 1935-XIII. 
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Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


Nascè France-co Paolo, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — Ospedale 
mil tare Catanzaro dal 3 maggio 1935-XIII. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 343, 17 magg'o 1935-XIII. 


NS 


Onorificenze. 


Nella ricorrenza del Natale di Roma (21 aprile 1935-XIII), su proposta di 
S. E. il Capo del Governo, sono state concesse le seguenti onorificenze nell’Or- 
dine della Corona d’Italia, în considerazioni di particolari benemerenze. 


Ufficiale: colonnelli medici: GrusePPE GiorpaNOo, CARLO GAIOTTINO; tenenti 
colonnelli medici NicoLa BRUNI, CARMELO ManGANARO, NicoLa MAUGERI, CAR- 
LO BUONOPANE; maggiore medico CRISTOFARO PERRETTI. 


Cavaliere: maggiori chimici farmacisti: GIOVANNI BRAGGIO, GIOVANNI ZINI, 
SiLvio GUGLIELMINETTI, OpeRrISIO DI TuLtIo; maggiori medici CESARE ScaRr- 
PIERI, MARIANO CUSANI; primi capitani medici GIOVANNI GATTI, ETTORE Ar- 
BERTI, ENNIO Parisi, GIruLIO BELISARIO, RAFFAELE SQUILLACIOTI, PrIMO TAPPI, 
ALBERTO MANIERI, RAFFAELLO PASSALACQUA, CAIROLI TARQUINI, GIUSEPPE 
PaAvONE, CARLO LAURORA. 


Titoli di studio. 


Con decreto del Ministero dell'Educazione Nazionale del 25 marzo 1935-XIII, 
il tenente colonnello medico prof. PAoLO RomBy, direttore dell'ospedale militare 
di Cagliari, ha ottenuto la conferma definitiva per l'abilitazione alla libera do- 
cenza in Igiene e Polizia Medica presso le Università e gli Istituti superiori. 


Regolamento di servizio interno della Scuola di applicazione 
di Sanità militare 


Con circolare ministeriale (Direzione generale di Sanità militare) n. 340 Gior- 
nale militare ufficiale del 10 maggio c. a., dispensa 23, è annunciata la pubblicazione 
del Regolamento di servizio interno della Scuola di applicazione di Sanità militare, 
edizione 1935-XIII. 

Esso deve essere inserto nell'elenco delle pubblicazioni militari in vigore per 
il R. esercito a pagina 169, numero categorico 2784, prezzo lire 2,00. 

L'ufficio pubblicazioni militari ne curerà anche la vendita agli enti ed agli uffi- 
ciali che ne facciano richiesta, concedendo a questi ultimi lo sconto del 35 %,- 
stabilito dalla circolare 98 del giornale militare 1928. 


Conferenze universitarie alla Scuola di applicazione di Sanità militare. 


Durante il volgente anno accademico, come negli anni passati, presso la 
Scuola di applicazione di Sanità militare a Firenze, si è svolto, secondo il seguente 
programma, un importante cielo di conferenze cliniche e di scienze mediche, te- 
nute da insigni direttori di istituti universitari. 

27 febbraio. — On. prof. Francesco PENTIMALLI, Ordinario della Cat- 
tedra di Patologia Generale della R. Università di Firenze: Fattori realizzanti 
lo sviluppo del cancro. 

21 marzo. — Prof. Pietro Sisto, Ordinario della Cattedra di Clinica 
Medica della R. Università di Modena: La patogenesi della ipertensione essenziale. 
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30 marzo. — Prof. ALBERTO PEPERE. Direttore dell'Istituto di Anatomia 
Patologica della R. Università di Milano: Per una class:firazione anatomo—clinica 
delle cirrosi epatiche. 


6 aprile. — Sen. prof. GrusePPE SANARELLI, Direttore dell'Istituto d’Igie- 
ne della R. Università di Roma: Patogenesi delle enteropatie infettive. 


13 aprile. — Prof. Lursr Torraca, Direttore della Clinica Chirurgica 
della R. Università di Napoli: Complicanze polmonari post-operatorie. 


17 aprile. — Prof. Pro Basrar, Ordinario della Cattedra di Patologia 
Modica della R. Università di Firenze: Origine ed evoluzione dell’infiltrato precoce 
tubercolare. 


27 aprile. — Prof. Cesare FgruaoNnI, Direttore della Clinica Medica della 
R. Università di Roma: Allergia ed artropatie. 


6 maggio. — Prof. LorENZzo BarpELLI, Direttore della Clinica Oculistica 
della R. Università di Firenze: Spunti di chirurgia sociale. 


Società Medica Coloniale della Libia.” 


È stata costituita in Tripoli una «Società Medica Coloniale della Libia » allo 
scopo di promuovere lo studio della patologia della colonia con discussioni scienti- 
fiche, dimostrazioni di casi clinici e conferenze. 

Si è inteso ereare un vero e proprio centro culturale di propaganda medica, 
il quale, mediante la attiva collaborazione di tutte le classi dei medici e dei dottori 
in zooiatria e chimica e farmacia residenti nella Libia, potesse tendere alla migliore 
conoscenza della patologia locale ed allo studio dei problemi ad essa legati. 

Si pubblicherà un bollettino con i lavori dei soci. 


VIII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare. 


Sua Maestà la Regina Elisabetta, le LL. MM. il Re e la Regina dei Belgi 
si sono degnati concedere il loro alto patronato all’VIIl Congresso internazionale 
di medicina e farmacia militare. 

Con questo gesto i Sovrani belgi hanno voluto dimostrare quanto si interessino 
alle questioni medico-militari, seguendo l'esempio del magnanimo Re Alberto 
che presiedette personalmente la seduta inaugurale dal 1° Congresso organizzato 
a Bruxelles per iniziativa della Sanità militare belga e continuando la tradizione 
che fece della Regina Elisabetta la figura simbolica della carità, nella grande 
guerra, come lo fu Fiorenza Nightingale nella guerra di Crimea. 

Nel 1935, durante l’esposizione internazionale, il Belgio può dirsi sia la sede 
di convegno dell’intellettualità mondiale, ond’era naturale che queste grandi as- 
sisi internazionali, succedutesi in crescente successo, con ritmo biennale, a Roma, 
Parigi, Varsavia, Londra, l’Aia, Madrid, tornassero in questa occasione, dopo 
quattordici anni, nella stessa capitale ove erano state create. 

Abbiamo già riportato più volte l'interessante programma dei lavori. Il te- 
nente colonnello medico Giuseppe Bassi, sarà relatore del primo tema, affidato al 
Corpo Sanitario militare italiano: Principiî di organizzazione e di funzionamento 
del servizio sanitario nella guerra di montagna. 


I Congresso internazionale della trasfusione del sangue. 


Nel mese di settembre 1935-XIII sarà convocato in Roma, ad iniziativa 
della Associazione Volontari Italiani del Sangue, il 1° Congresso internazionale della 
trasfusione del sangue, al quale hanno già aderito altissime personalità scientifiche 
dei diversi Paesi. Nei principali Stati si sono istituiti uffici nazionali di organiz- 
zazione. 


l'a informazioni rivolgersi alla Segreteria del Congrsso in Milano, Via Paler- 
mo, l. 
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Costituzione del nucleo di talassoradiobiologia. 


Il nucleo di Talassoradiobiologia alle dipendenze del Gruppo Italiano della 
Società Internazionale di Radiobiologia di Venezia si è riunito per la prima volta 
presso la Stazione Zoologica di Napoli. 

Il presidente prof. S. Ranzi ha illustrato all'Assemblea il compito del Nucleo. 
Il prof. F. P. Mazza ha prospettato i principali problemi di Talassoradiobiologia: 
Penetrazione delle radiazioni luminose e cosmiche nelle acque marine. Azione di que- 
ste radiazioni sugli organismi viventi a diverse profondità ed in particolare sulla 
maturità sessuale e sullo sviluppo embrionale. Importanza biologica dei fenomeni di 
fluorescenza e dei pigmenti degli organismi marini in rapporto alle radiazioni esistenti 
alle diverse profondità. Fosforescenza degli animali marini. Applicazioni degli stessi 
problemi all'ambiente lacustre e fluviale. 

Gli intervenuti hanno lungamente discusso intorno a questa relazione, 


II Congresso internazionale di neurologia. 


Come è stato recentemente annunziato dal Comitato nazionale italiano (pre- 
sieduto dal prof. Ottorino Rossi), il 2° Congresso internazionale di Neurologia 
avrà luogo a Londra dal 29 luglio al 2 agosto 1935, nelle aule di quell’Università, 
sotto la presidenza del Gordon Holmes. 

Il programma delle sedute scientifiche comprende i seguenti temi generali 
di relazione: 

1. Le epilessie. Loro ezioloria, patogenesi e cura. 

2. La fisiologia e la patologia del liquido cerebro-spinale. 

3. Le funzioni dei lobi frontali. 

4. L’ipotalamo e la rappresentazione centrale del sistema autonomo. 


Della lista provvisoria dei Relatori fanno parte due studiosi italiani: il prof. 
V. M. Buscaino (Catania) che riferirà sulla eziologia speciale dell’epilessia ed il 
prof. A. Donaggio (Modena) che parlerà sulle relazioni dei lobi frontali col sistema 


extra-piramidale. 
Il Congresso terminerà con una Lettura tenuta dal prof. O. Foerster (Bresla- 


via) in memoria di H. Jackson di cui ricorre quest'anno il primo centenario della 
nascita. 


Direttore responsabile: Dott. Lurci FRANCHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. ViRerNio DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico. 
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ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Direzione centrale della sanità militare ma” 
rittima, Ministero delia Marina, Roma, Anno XLI. Vol. I. Fase, 1-11, gennaio-febbruio 1935- XIII. 


Jasono: Osservazioni sui Tripanosomi e proposta di una nuova classifica. — Mattei: Studi 
sulla fase «R» dei batteri del gruppo tifo-paratifi. Ricerche immunologiche. — Zagarese: Parati- 
roidi ed ipofisi. — Marsigli: Rilievi craniometrici sugli adenoidei. — Russo: Ricerche sull'azione 
battericida di alcune sostanze fluorescenti. — Pera: Considerazioni su di un caso di etmoidite con 
complicazione orbitaria in ammalato di otite media purulenta acuta con paresi del facciale. — 
La Terza: Il rat-proofing delle navi.— Basile: Rilievi di nosografia in territorio abissino. 


BRASILE : REVISTA DE MEDICINA MILITAR, — Directoria do Sade da Guerra. Rua Mon- 
corvo Filho 34, Rio de Janeiro. Fasc. I, gennaio-marzo 1935. 


Porte: Su due casi di fratture multiple della mandibola trattati col metodo di Bomber. — 
Peixoto: Invaginazione cronica del digiuno. — Magalhàes: Vaccinazione antitubercolare. — Telxeira; 
Ubbriachezza patologica. — Da Roza: A proposito dei trasporti di sgombero. — Damazio: Pro- 
getto della Convenzione di Monaco. — Bresser: Preparato iniettabile di iodio e bismuto con 
lipoidi e vitamine. 


FRANCIA: ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio 
di sanità, Ministero della Guerra, Parigi. Fase. IV, aprile, tomo CII, 1935. 


Ferrabouc: Saggio di rassegna generale della sifilide negli eserciti e suna profilassi. — Massen- 
farder ; Studio di un caso di lipomatosi simmetrica non dolorosa, multipla, circoscritta e mesosomatica. 


GIAPPONE: GUN’ IDAN-ZASSI. — Pubblicazione ufficiale del Corpo sanitario dell'Esercito 
giapponese, Tokio, n. 261, febbraio 1935. 


Shimaru: Ricerche comparative su un ceppo di b. «Gartner» proveniente da un portatore 
sano e su uguali ceppi che hanno provocato una epidemia nelle cavie. — Kawashima: Alcuni studi 
snerimentali sulla disinfezione con la formaldeide. — Seino e Nishishita: Contributo alla conoscenza 
del quadro morboso del paratifo B, — Yamashita: Sul quadro ematologico delle operaie impiegate 
alla produzione della polvere da sparo e sulle variazioni degli elementi delle orine che sopravven- 
gono in esse. — Kusami: L'importanza di vari infusi e decotti concentrati per la preparazione di 
nuovi medicinali. — Salto: Su di un caso di calcolo vescicale che aveva come nucleo una cande- 
letta curopea. — Matsada: Lancio di materiali di soccorso sanitario dai trasporti aerei. 


JUGOSLAVIA : VOINO SANITETSKI GLASNIK. — Rivista trimestrale di medicina, farmacia 
veterinaria dell'esercito jugoslavo, edita dalla Direzione del servizio di Sanità (Redazione ed am 
ministrazione: Ospedale militare di Belgrado) N. 3, Pol. V, 193%. 


Radosavijevitch: Il trattamento della pleurire siero fibrinosa. — Roeuviditeh: Undici anni di 
lavoro nel roparto delle malattie interne dell'ospedale militare principale di Bolgrado., - Georgeviteh 
Contributo ai metodi batteriologici per la constatazione della presenza dei colibacilli nell'acqua. — 
Davidoviteh: Sulle fratture e le lussazioni del bacino. — Voukchitch: La reazione di fiocculazione di 
Henry nel corso della malaria, — Chahovitch: Un caso di sarcoma della lingua — Su un caso di 
sarcoma del fegato. — Maximow: Progressi della ratliologia polmonare. — Katcharéviteh: Della fre- 
quenza delle malattie infettive nell'esercito jugoslavo nel 1932. 


SPAGNA: BOLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e amministrazione: Embaja- 
dores, 95 — Madrid. Fasc. 144; dicembre 1934 — 145, gennaio - 146, febbraio 1935. 


Fanlo: Vaccinazione e prevenzione chimica (Fasce. 144). — Rivas Goday: L'’aspecificità nei ri- 
Anttori (Fasc. 144) — Presente e avvenire dell'Arma chimica (/ase, 144, 145, 146 continua). — Pivas 
Goday e Alvarez Calatayud: Determinazione eromato-volumetrica dei solfati (fase. 144). — Santa Cruz: 
Del cH e pH delle soluzioni (Fase. 145 e 146). — Zavala: Note sulla glicerina (Fasc. 145 e 146). — 
Aranda Verzara: La flora batterica nelle ferite di guerra (Fasc. 146). 


STATI UNITI: THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington. 
Vol. LNXVI, N. 1, gennaio - N. 2, febbraio - N. 3, mirzo - N. 4, uprile 1935. 


MceKinney: Recanti progressi nell equipazgiamento sanitario in guerra. (N. 1), — Graham 
Welssross: Rottura di un ànenrisma dell'aorta n La vena cava superione (N. 1). — Sheppe: Cura de l- 
l'avvelenamento da fenolo con il blen di metilene (.V. 1). — Hankwitz; Assicurazioni contro le ma- 
lattie in G:rmania (N. 1). — Goddard: La forza d'arresto dei proiettili (.V. 2). — White: Il metodo 
rapido di Sabin per la ricerca del pneumococco nei piccoli ospedali (N. 2). — Jones: Uno sguardo 
al passato (.V. 2). — Carow: Addestramento dei m-xlici della riserva neila clinica Mayo in Rochester 
(N. 2). — Mercer: Esami fisici dei giovani del Corpo della Guardia Civile (N. 2). — Ijamas © Matz: 
L'assistenza sanitaria dei veterani (N. 8). — Cobura, Forrest e Gillespie: Febbre tifoide nei vaccinati 
(N. 3). — Horrocks: La pratica medica in Zamboanga (N. 3). — Roddis: La battaglia del Golfo di 
Manila (N. 3). — Tobey: La missione del Corpo sanitario in tempo di guerra (.N. 4). — Michie: 11 
Corpo della Guardia civile come è visto dagli ispettori sanitari (.VN. 4). — MeBride: Il compito dei 
medici civili nelle evenienze militari nazionali (.N. 4). — Platt: Il latte in polvere nei servizi di 
campagna (N. 4). — Vokoun: Un nuovo apparecchio per laboratori di analisi (N. 4). 


TURCHIA : ASKERI SIHHIYE MECMUASI. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'eser- 
cito turco, edita dall' Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militar» Costantinopoli) 
(Fasc. 1-1935). 

M. Irfan: Elettrocardiografia, ergome'ria e spirometr'a: loro applicazioni associat» in eli. 
nica, — Resat Ali: Il senso dell'odorato. — Ekrem $adi: L'effetto del regime deelorurato sulle piaghe 
e sulla tbco chirurgica. — Riza: Due casi di amenorrea primitiva. — Necdett: Le fratture della man- 
dibola. — Esatt: I leucociti ed il loro valore clinico. — Efdal Recai: L'inttammazione è i raggi X. — 
Ihsan Halit: La caduta dei capelll negli nomini adulti. — Kemal Osman: Cause e cura della morfino 
mania. — Malisi Hazan: I microbi possono divenire un'arma di guerra ? 
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LA SANITÀ MILITARE 
ALL'ESPOSIZIONE DEGLI OSPEDALI ITALIANI 
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Come abbiamo già annunciato nel precedente fascicolo di maggio, la 
Sanità Militare ha preso parte, con una propria Mostra, all'Esposizione 
degli ospedali italiani, organizzata in occasione del IV Congresso interna- 
zionale degli ospedali, tenutosi a Roma dal 19 al 26 maggio, 

L’Esposizione, inaugurata il giorno 22, alla presenza di alte autorità 
e di personalità del mondo medico romano e con la partecipazione delle 
centinaia di congressisti convenuti da quaranta nazioni, ha trovata adatta 
sede nel nuovo grandioso edificio del R. Istituto Universitario di Radio» 
logia e in due padiglioni improvvisati antistanti, al viale Regina Marghe» 
rita, nell’ambito del Policlinico Umberto I. Con plastici, grafici, 
quadri, documenti storici, diagrammi e con altro materiale dimostrativo 
d’ogni sorta, il Comitato organizzatore è riuscito a realizzare, con fine 
senso d’arte, una rassegna efficacissima delle gloriose tradizioni umanitarie 
e tecniche degli istituti di ricovero italiani e sopra tutto dell'impulso vivi- 
ficatore impresso dal Regime a tutte le opere assistenziali, nella nuova 
civiltà fascista. 

Il più lusinghiero successo ha arriso a questa felice iniziativa e, per 
un mese, una folla di visitatori ha testimoniato del vivo interesse e dei 
calorosi consensi da parte dei competenti e degli studiosi dei problemi 
ospedalieri, come d’ogni ceto della cittadinanza, 

Non meno importante si è dimostrata l’Esposizione, fatta nei mede- 
simi locali, di materiali sanitari diversi, di fabbricazione nazionale, atti- 
nenti all'arredamento e all'istrumentario dei luoghi di cura, essendosi 
raggiunta la più confortevole documentazione dei progressi e della perfetti. 
bilità delle nostre industrie in questo vasto campo di operosità, fino a poco 
tempo innanzi troppo invaso dalla produzione straniera, 

Ora, sulla scorta delle fotografie che riproduciamo in queste pagine, 
desideriamo ofîrire ai lettori che non hanno potuto visitarla, una parti- 
colareggiata illustrazione della nostra Sezione, allogata nel padiglione a 
destra di chi accede all’Istituto Radiologico. 

Come si vede nella figura 1, sulla parete di prospetto campeggiano 
due ritratti in acquerello di S. M. il Re e del Duce in divisa di guerra, 
Nel mezzo, una grande carta d'Italia a colori con la rappresentazione 
grafica di tutte le formazioni sanitarie militari, dagli ospedali al sanatorio, 
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Fig.4. — PADIGLIONE DELLA SANITÀ MILITARE ALLA MOSTRA DEGLI OBPEDALI (Angolo a destra dell'ingresso). 
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alle infermerie presidiarie e speciali, agli stabilimenti balneo-termali. 
Lateralmente una serie di riproduzioni ad acquerello delle divise degli 
ufficiali del Corpo sanitario nelle diverse epoche. Dopo quella del 1793, 
rimasta esclusa dal campo fotografico, si scorgono successivamente le 
uniformi dal 1844, fino al grigio-verde. Segue un ultimo quadro della 
divisa attuale, anch'esso rimasto fuori della figura. Più sotto si iniziano 
le serie di fotografie dei diversi stabilimenti che inquadrate fra stemmi e 
fasci littori, si continuano sulle altre pareti mettendo in mostra gli aspetti 
più importanti e significativi degli edifici, degli interni dei reparti, dei 
gabinetti d'analisi, dei più diversi impianti, delle cucine, servizi ece. In 
basso, sotto la carta d’Italia, si scorgono due calchi in gesso di altorilievi 
della colonna Traiana. In quello a destra è riprodotta la scena di un 
posto di soccorso, ove un medico lascia l’arto inferiore, destro di un ferito, 
mentre un altro ferito, amorevolmente sorretto, attende il suo turno; 
sullo sfondo maschie figure dilegionari. Nell’altro caleo si osservano donne 
della Dacia che sottopongono prigionieri romani a torture con faci 
ardenti. Verso destra, in un artistico mobile, la raccolta completa del nostro 
Giornale, dal primo fascicolo dell'anno 1851 fino agli ultimi numeri, 
insieme con le pubblicazioni edite dallo stesso periodico. In primo piano, 
nel mezzo, un plastico panoramico dell'ospedale di Milano e lateralmente, 
a sinistra, la lavanderia e a destra un padiglione dello stesso ospedale. 

La figura 2 riproduce la fotografia della parete di sinistra. In primo 
piano, a sinistra, si vede di scorcio parte di un grande plastico, in eustodia 
di vetro, del Sanatorio di Anzio: a destra ricompaiono particolari dei pla- 
stici dell'ospedale di Milano. Nella parte mediana della parete, continua 
la serie delle fotografie. A sinistra il plastico dell'ospedale da campo di 
Bataclava nella guerra di Crimea, che vedremo con maggiore evidenza 
in una successiva fotografia. In alto cinque grafici. Quello centrale, a canne 
d’organo, dimostra il movimento dei ricoverati nelle diverse unità sanitarie 
durante il 1934, con la indicazione dei degenti in ciascuno stabilimento, 
di quelli accolti in reparti di accertamento, dei morti, delle giornate di 
degenza e della forza media giornaliera. Dei due grafiei di sinistra, il supe- 
riore dà conto delle rassegne effettuate dal 1921 in poi e l’inferiore, del 
lavoro compiuto per cinque anni, fino al 1934, dalle Commissioni mediche 
ospedaliere, con un rapido incremento, sì da essere quasi raddoppiato fra 
gli estremi di tale limite di tempo. Il grafico di destra dimostra le molte- 
plici attività del funzionamento di un ospedale militare: dal cerchio cen- 
trale della direzione, diramano a raggera le indicazioni dei singoli reparti, 
uffici, servizi tecnici, amministrativi, medico-legali ecc. 

La parete di destra è ritratta nella figura 3. In basso, parti di pla- 
stici già deseritti e più in alto, ancora la serie delle fotografie. Il primo 
grafico a sinistra riguarda lo stato sanitario delle truppe coloniali negli 
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anni 1933-34, con la indicazione degli ospedalizzati, dei trasferiti in ospe- 
dali territoriali, degli eliminati, dei morti. In mezzo, la prospettiva del 
progettato nuovo reparto per tubercolotici polmonari nel Sanatorio di 
Anzio. A destra un grafico dimostrante la progressiva diminuzione della 
tubercolosi nell’Esereito, dal 1921 al 1932. 

L'angolo a destra dell’ingresso del padiglione (figura 4) accoglie un 
plastico dell'ospedale militare di Roma. Nella zona delle fotografie, a destra, 
si seorge un documento di particolare interesse storico: il R.fYViglietto col 
quale Re Carlo Alberto, nel 1836, costituiva l'ospedale di Cagliari. In 
alto la prospettiva e la planimetria del nuovo ospedale di Bari che è già 
in fase avanzata nella sua costruzione. 

Infine, nell'angolo di sinistra (figura 5) si ammira il plastico degli 
ospedali baraccati presso Bataclava (Crimea), dell’eroico esercito piemon- 
tese che come si coprì di gloria in quelle lontane regioni, alla Cernaia, così 
dette prova della migliore organizzazione sanitaria fra i contingenti alleati. 
In alto a sinistra, la pianta e una veduta prospettica del progetto del 
nuovo ospedale di Alessandria, 

Nella occasione della Mostra, la Direzione generale di Sanità militare 
ha dato alle stampe un nitido opuscolo illustrato di circa 80 pagine, Gli 
stabilimenti sanitari militari in Italia, distribuito alle maggiori autorità 
militari, alle direzioni di sanità e dei nostri istituti, ai congressisti, alla 
stampa medica e politica e alle personalità che hanno visitato V'Esposi- 
zione. Questa elegante e utile pubblicazione che ha avuto le migliori acco- 
glienze, è stata redatta dal colonnello medico della stessa Direzione, 
Gino Delogu, organizzatore zelante e fattivo della nostra Mostra. Dopo 
cenni storici introduttivi, ove si ricapitolano brevemente le vicende dei 
nostri stabilimenti fino agl’incalzanti progressi dell'Era Fascista,seguono 
capitoli dedicati alla costituzione e all'ordinamento degli ospedali, delle 
infermerie di presidio, del Campo sanatoriale climatico, dei convalescen- 
ziari, degli stabilimenti balneo-termali e colonie marine, delle infermerie 
dicorpo e sale di profilassi anticeltica, delle infermerie speciali e dell'Istituto 
chimico-farmaceutico. Successivamente è data una breve descrizione di 
ciascuno dei nostri stabilimenti ed infine in una apposita appendice sono 
riprodotte le tabelle dietetiche, l'elenco delle malattie da curarsi nelle 
infermerie di corpo, la classificazione delle opere delle biblioteche. Diamo 
ai nostri lettori saggi delle illustrazioni, fra quelle più notevoli, atte a 
dimostrare la bellezza e il valore monumentale di aleuni vecchi istituti, 
la imponente mole dei nuovi stabilimenti costruiti secondo le più mederne 
norme della edilizia sanitaria e la proprietà degli arredamenti teenico— 
scientifici e degli impianti igienici, 
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Fig. 1. — PADIGLIONE DELLA SANITÀ MILITARE ALLA MOSTRA DEGLI OSPEDALI (Parete di prospetto). 
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Fig. 2. — PADIGLIONE DELLA SANITÀ MILITARE ALLA MOSTRA DEGLI OSPEDALI (Parete sinistra). 
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PADIGLIONE DELLA SANITÀ MILITARE ALLA MOSTRA DEGLI OSPEDALI (Parete destra) 


Fig. 1. - 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA. 
(Chiostro a doppio loggiato con pozzo - Secolo xv - Monumento nazionmie). 


OSPEDALE MILITARE DI CASERTA, 
(Interno dell'ospedale), 


OSPEDALE MILITARE DI VERONA. 
(Cappella). 
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OSPEDALE MILITARE DI MILANO, 
(CORTILE D'ONORE). 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO. 
(UN PADIGLIONE), 
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OSPEDALE MUIAITARE DI PERUGIA. 
(Chiostro - Monumento nazionale). 


TIZI RAITIIST 


OsPEDALE MILITARE DI MiLano (Direzione ed uffici). 
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Ntovo OspepaL® MILITARE DI MESSINA. 


CAMPO CLIMATICO SANATORIALE DI ANZIO. 
(Padiglione chirurgico con solarium). 


OSPEDALE MILITARE PI TORINO. 
(Gabinetto radiologico). 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO, 
(Cucine), 


OSPEDALE MILITARE DI UDINE. 
(Lavanderia). 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI TORINO 


LE LESIONI OCULARI DA AGGRESSIVI CHIMICI 


Conferenza del prof. Luigi Guglianetti, direttore della Clinica oculistica 
della R, Università di Torino, raccolta dall’assistente militare U6o TESTA 
tenente medico incaricato del grado di capitano 


Lo studio delle lesioni oculari da aggressivi chimici assume importanza 
non lieve perchè alcuni prodotti mirano specialmente a ledere l'organo della 
vista fin dal primo momento d’uso. 

Gli aggressivi chimici provocano lesioni all'apparato visivo per contatto 
diretto e per intossicazione. 

Parlando delle alterazioni da contatto diretto occorre anzitutto accennare 
ai gas lagrimogeni. Questi gas furono i primi impiegati în guerra per opera 
dei tedeschi nel 1914. Trattasi sopratutto di prodotti appartenenti alla serie 
dei derivati del benzolo e cioè il bromuro ed il cloruro di benzile, il bromocia- 
nuro di benzile, il bromuro, il cloruro di xwilene, l’acroleina, la papite dei Pran- 
cesî. I composti contenenti iodo hanno un’azione lagrimogena più intensa. 

La rapidità della loro azione è in rapporto sopratutto alla velocità di 
scomposizione della sostanza. Così alcuni prodotti hanno azione immediata 
con un massimo di intensità, altri invece hanno lenta azione progressiva, con 
un breve periodo di latenza. Il bromuro di benzile, è uno dei gas lagrimogeni 
più potenti; di esso bastano tre milligrammi in un metro cubo di aria per de- 
terminare»notevoli effetti lagrimogeni persistenti. Questi gas provocano nel- 
l’occhio un senso di puntura che obbliga alla chiusura delle palpebre (blefaro- 
spasmo) con consecutiva abbondante secrezione di lagrime, sicchè il colpito, 
per qualche tempo, a causa della ostinata fotofobia, rimane impossibilitato a 
qualsiasi azione. 

Ecco le concentrazioni comparative di alcuni composti chimici espressi 
în gr. per m.3 d’aria, sufficienti a provocare lacrimazione (Lustig): bromocianu- 
ro di benzile: 0,0003; cloroacetofenone: 0,0003; bromometiletilchetone: 0,0011; 
bromoacetone: 0, 0015; bromuro di wilile: 0,0018; bromuro di benzile: 0, 004; 
cloroacetone: 0, 018; oloropiorina: 0,019. 

Oltre alla lagrimazione e la jotofobia, questi gas determinano una modi: 
ca iperemia della congiuntiva bulbare e dei fornici ed una lieve tumefazione 
ed arrossamento dei bordi liberi. Di regola i sintomi oculari hanno breve du- 
rata che non va oltre una giornata. Qualche volta però fu notato, in tempo ul- 
teriore,la comparsa di una congiuntivite a tipo cronico che può durare qualche 
mese. Eccezionali sono le lesioni ben manifeste e durature della: cornea. T'utta- 
via è probabile la comparsa, nei primi tempi del trauma chimico, di fugaci 

alterazioni dell’epitelio corneale simili a quelle che sì osservano presso gli 
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operai delle industrie nelle cherato-congiuntiviti da idrogeno solforato, da 
solfuro di carbonio e da altri gas e nelle oftalmie elettriche per azione dei raggi 
ultravioletti. Ad ogni modo pochissimi, sono è casi conosciuti di gravi alte- 
razioni corneali persistenti. 

Il Bellavia studiò sperimentalmente sui conigli e sulle cavie l’azione 
del bromacetone, del bromuro e ioduro di benzile, e trovò che il bromacetone 
era il più energico, ed a distanza di tempo si manifestarono alterazioni cor- 
neali che nei casi leggeri sì limitarono ad una cheratite superficiale, e nei 
casi gravi invece sì ottenevano processi ulcerativi fino a giungere alla per- 
forazione della membrana. 

L’azione dei gas lagrimogeni è di regola temporanea e lieve, e ciò spiega 
perchè i gas puramente lagrimogeni 8e furono è primi ad essere usati furono 
anche è primi ad essere abbandonati e si diede la preferenza ad altri 
gas, che all’azione lagrimogena associavano anche quella asfissiante 0 vesci- 
catoria, come la cloropicrina ed i chetoni bromati. 

I gas ad azione vescicatoria provocano mell’occhio, per azione diretta 
ta, alterazioni più gravi dei gas lacrimogeni, e tra essi il gas bellico che du- 
rante l’ultima guerra causò le più frequenti lesioni oculari fu la così detta 
«iprite » (solfocloruro di etilene). I casi apparvero per la prima volta sulla 
‘nostra fronte la notte dal 23 al 24 novembre 1917, presso le truppe combat- 
tenti nella zona dell’Altipiano di Asiago. Gli effetti dell’iprite non erano 
immediati, esordivavo dopo un periodo di incubazione che variava da 2 a 
12 ore, con bruciore intenso agli occhi, lagrimazione abbondante e fotofobia, 
prurito e bruciore alla cute delle parti del corpo non protette dagli indumenti, 
senso di soffocazione, senso di nausea, dolori intestinali. 

Nei casi leggeri la reazione oculare consisteva in un eritema della cute 
palpebrale con edema poco intenso ed in una iperemia della congiuntiva, 
che era per lo più limitata nella zona corrispondente all'apertura della rima 
palpebrale. Sopratutto intensi erano i sintomi soggettivi, caratterizzati da 
fotofobia e senso molesto di bruciore agli occhi. La guarigione sopraggiungeva 
completa in pochi giorni, al massimo poco oltre una settimana. 

Nei casi gravi l’edema delle palpebre, specie della superiore, insorgeva 
imponente, e sulla cute che prima era fortemente arrossata, comparivano 
spesso lesioni simili alle ustioni di 1° e 2° grado, con bolle di liquido sieroso, 
La congiuntiva palpebrale era edematosa e fortemente iperemica, e la bulbare 
manifestava una chemosi prominente con emorragie sottocongiuntivali in taluni 
casi; inoltre assieme alla lagrimazione sì notava una scarsa secrezione catarrale. 

La cornea nella maggioranza dei casi era risparmiata, e solo in pochi 
infermi si riscontrarono ulcerazioni superficiali, infiltrati puntiformi, lievi 
intorbidamenti diffusi del parenchima. Nelle forme gravi era quasi sempre 
presente un risentimento flogistico dell’iride, talora con qualche sinecchia 
posteriore. Fu anche notata in qualche caso una fugace e leggera iperemia della 
papilla, con tortuosità poco marcata dei vasi venosi retinici. 

I sintomi oculari persistevano gravi per pochi giorni, poi lentamente 
regredivano senza lasciare complicanze, e le manifestazioni oculari regre- 
divano e giungevano a guarigione in tempo molto più breve di quelle dell’ap- 
parato respiratorio e della cute. 

Come postumo di queste congiuntiviti fu rilevata în qualche caso la per- 
sistenza di vasi sanguigni dilatati della congiuntiva bulbare. 
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Oltre alle lesioni di contratto sulla cute palpebrale, sulla congiuntiva 
e 8ulla cornea, i gag bellici provocano anche nell’organo visivo, benchè rara- 
mente, alterazioni indirette da intossicazione. Queste ultime derivano spe- 
cialmente dai gas asfissianti e soffocanti, quali il fosgene (ossicloruro di 
carbonio 0 cloruro di carbonile), il cloro, la cloropicrina, il cloroformiato di 
metile tricloruro o difosgene, î chetoni bromati. Le alterazioni oculari da 
intossicazione dei gas bellici consistono prevalentemente in disturbi di natura 
vasale. Già abbiamo accennato alla iperemia della papilla con la tortuosità 
dei vasi venosi retinici osservata negli ipritici. Equalmente Beauvieua con- 
statò dilatazione dei vasi venosi retinici e coroideali e iperemia venosa papil- 
lare, simulante una nevrite, che attribuisce ad intossicazione dei centri bulbo- 
midollari simpatici. Inoltre furono osservate le seguenti alterazioni: emor- 
ragie retiniche; trombosi della vena centrale della retina; il quadro oftalmo- 
scopico della embolia dell'arteria centrale della retina che Oswald attribuisce 
ad un processo di trombosi agevolato da un restringimento elevato dei vasi 
per la stimolazione del centro vasomotorio; neuroretiniti con tinta ardesiaca 
della retina circostante alla papilla, descritte da Teulières e Valois; atrofia 
del nervo ottico, secondo Szyli e Stella-Gangi riferita a disturbi circolatori 
determinati da congestione vasale; emeralopia, che persisteva anche dopo 
la guarigione dell’intossicazione generale; diminuzione dell’acutezza visiva 
senza alterazioni del fondo oculare; emianopsie; paralisi dei muscoli estrin- 
seci dell’occhio; ed infine va ricordato che Stella-Gangi descrisse un caso 
di glaucoma, insorto a distanza con movente eziologico attribuito all’azione 
deleteria dei gas di querra. 

Saup ritiene che i disturbi circolatori delle membrane oculari profon- 
de dipendano dal rallentamento della circolazione sanguigna per l'aumento 
della viscosità del sangue e dalle lesioni dell’endotelio vasale, mentre per 
Eppestein la causa risiede nella stasi generale del piccolo circolo, come con- 
seguenza delle affezioni polmonari. Teulières e Valois spiegano le altera- 
zioni neuro-retiniche ammettendo che il gas venefico inalato attraverso le 
cavità nasali passi nei seni, e, forse attraverso la lamina cribrosa dell’etmoide, 
giunga alle meningi e poi al nervo ottico. 

Quanto alla cura è bene anzitutto ricordare che bisogna allontanare al 
più presto gli infermi dall’ambiente in cui trovasi il gas ed evitare che î col- 
piti agli occhi prendano sonno. Le lacrime stesse giovano a rendere meno 
pericoloso l’aggressivo chimico diluendolo e allontanandolo dall’occhio. Nelle 
lesioni cherato-congiuntivali sono utili i lavaggi oculari con una soluzione 
di bicarbonato di soda al 2 %;, con soluzione acquosa satura di solfato di sodio, 
con soluzione di dicloramina T al 0,5 %. Dannosi sono il bendaggio occlu- 
8100 e le instillazioni di cocaina, che favoriscono le abrasioni epiteliali. Le 
pomate a base di grassi e di vaselina sono controindicate. 


OSPEDALE MILITARE DI PALERMO 


LE FRATTURE ISOLATE DEI CORPI VERTEBRALI 


Conferenza del prof. Nicola Leotta, direttore della Clinica chirurgica 
.della R. Università di Palermo 


L’O. premette ch'egli limiterà la sua esposizione alle fratture isolate dei 
corpi vertebrali, tralasciando, per ovvi motivi, di considerare le fratture asso- 
ciate ad altre lesioni traumatiche delle vertebre. 

Il meccanismo patogenetico di queste fratture è da riporsi a traumi, che 
agiscono indirettamente sulla vertebra o sulle vetebre, che vengono a fratturarsi 
con il meccanismo della compressione, accompagnata generalmente anche ad 
un movimento di flessione, per cui si determina lo schiacciamento dei corpi 
vertebrali. 

La lesione sì riscontra con la massima frequenza al passaggio della curva 
cifotica dorsale alla lordosi lombare, cioè nel segmento compreso tra XI dorsale 
e II lombare, ove considerevole è l’altezza dei corpi vertebrali. 

Tra tutte, la vertebra che sta all'apice della frequenza è la lombare. Il- 
lustra le ragioni anatomiche, per le quali în questo segmento è più facilmente 
vinto dalla compressione l'indice di elasticità, oltre il quale avviene lo schiaccia- 
mento. È importante il rilievo che, non soltanto grandi traumi, ma anche trau- 
mi di entità relativa, possono provocare la frattura allorchè esista una condi- 
zione che, come l’età avanzata, renda meno resistente la vertebra; e cita, 
a dimostrazione, dei casi del genere assai tipici. 

La frattura può presentarsi con lesioni anatomiche di due tipi distinti: 
o come schiacciamento del corpo, che aumenta il suo diametro trasverso, con 
riduzione del diametro verticale, o con îl distacco di uno 0 anche più frammenti, 
che comprendono una parte più 0 meno estesa della spongiosa della porzione 
anteriore del corpo, e che sogliono spostarsi in avanti. In ogni caso, sia 
nello schiacciamento, che nella frammentazione, poichè l’arto posteriore 
della vertebra lesa è rimasto intatto, îl corpo fratturato viene a ridursi ad un 
cuneo ad apice anteriore, tra la vertebra soprastante e la sottostante. Ma è 
importante ai fini della cura, questa distinzione, in schiacciamento e fram- 
mentazione del corpo, poichè nell’ultima evenienza riesce più agevole la ridu- 
zione. 

E la distinzione è sempre passibile e facile, a mezzo dell'esame radio- 
grafico. 

L'O. illustra con proiezioni alcuni casì di frattura dei corpi, limitata ad 
uno solo 0 estesa a due corpi vertebrali, nel quale caso non manca mai la le- 
sione del disco. Quindi tratteggia il quadro clinico, analizzando i sintomi su- 
biettivi ed obiettivi della lesione, tra î quali mette in particolare rilievo la ca- 
ratteristica divaricazione, facilmente rilevabile, esistente tra apofisi spinosa 
della vertebra fratturata ed apofisi spinosa della vertebra soprastante, che 
esiste in ogni caso, anche di lieve entità; mentre nei casi più gravi, specie se 
sono lesi due corpi, si può avere un vero gibbus. A questi dati obiettivi 
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sono da aggiungere: la difficoltà della stazione eretta, il cambiamento di at- 
teggiamento, la contrattura muscolare, il dolore, oltre ai sintomi riferibili alle 
lesioni del midollo, il quale per solito presenta fenomeni di commozione, senza 
alterazioni anatomiche nei casì lievi; oppure disturbi da compressione, per 
ematoma sotto-durale, o fatti di ematomielia. Raramente i disturbi midollari, 
che danno delle sindromi speciali e caratteristiche in rapporto al segmento 
interessato, sono dovuti a compressione, esercitata direttamente dalla defor- 
mazione 08sea, il che tuttavia è possibile, ma solo in casìi di gravi fratture di 
almeno due corpi vertebrali. 

La diagnosi, dato l'insieme dei sintomi, è facile; ed essa si basa special- 
mente sulla presenza della contrattura dei muscoli delle doccie vertebrali, sulla 
deformazione del rachide e soprattutto sull’allontanamento delle apofisi spi- 
nose, ben evidente sempre, anche nelle fratture minime, ed i disturbi nervosi, 
oltre agli altri sintomi, se esistono. La diagnosi può e deve farsi sempre, anche 
nei casì lievi, sui quali lO. particolarmente si ferma; casi che, per la lieve 
entità del trauma o per la scarsa appariscenza dei segni semeiologici possono 
sfuggire e sfuggono purtroppo assai spesso alla diagnosi con conseguenze 
molto dannose. Perciò VO. insiste sul valore di quei piccoli dati, che debbono 
ingenerare il sospetto della lesione ossea, come la ricerca, con opportuni ac- 
corgimenti, della contrattura, anche limitata, e l'aumento dello spazio înter- 
spinoso soprastante alla vertebra interessata. E se anche non si potesse arri- 
vare alla diagnosi, basta prospettarsi la possibilità della frattura, chè poi con 
un buon esame radiologico si arriverà alla diagnosi di certezza. La quale è 
d'importanza massima per gli esiti della lesione, perchè il trascurare una 
frattura anche minima, di un corpo vertebrale, espone ad alterazioni notevoli, 
che culminano nel quadro della spondilite traumatica, la quale è comune- 
mente nota come morbo di Verneuil-Kummel, e che è certamente l’esito di una 
frattura da compressione vertebrale non curata affatto, o mal curata. 

Ricorda le varie teorie formulate per spiegare la malacia del corpo verte- 
brale, che rappresenta l'essenza del morbo di Verneuil-Kummel. Pur non esi- 
stendo, al riquardo, un accordo fra gli osservatori, son però tutti d'accordo nel 
ritenere la lesione come cosequenza di un incongruo trattamento, che non ha 
messo il corpo vertebrale nelle condizioni necessarie per la guarigione. 

Ma diverse sono le interpretazioni sulla natura e genesi della malacia 
ossea, che è progressiva, determinando, man mano, deformità, impotenza fun- 
zionale e disturbi dolorosi d’intensità e gravità progressiva. 

L’O. ritiene che le divergenze di opinioni non avrebbero ragione di esi- 
stere, bastando le comuni classiche nozioni di patologia a spiegare il morbo 
di Verneuil-Kummel. Si sa infatti che Vevoluzione del callo è lenta e deficiente 
în tutte le ossa spugnose, e tanto più lo è nei corpi vertebrali, dei quali è noto 
lo scarso potere osteogenetico del periostio e degli elementi osteogenetici degli 
spazi midollari. Pertanto, se la riduzione e la immobilizzazione non sono 
state sufficienti, si determina un callo fibroso, privo di qualunque resistenza 
al carico; cosicchè questo eserciterà un'azione traumatizzante sulla vertebra 
lesa, determinando in essa, col noto meccanismo della osteite rarefacente, la 
morte prima delle cellule ossee e quindi, di conseguenza, il riassorbimento dei 
sali di calcio delle rispettive lamelle, che porterà inevitabilmente alla malacia 
vertebrale, con ripercussioni gravissime sulla meccanica, statica e funzione 
del rachide, donde il tipico quadro clinico del morbo di Vernevil-Kummel. 
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A dimostrazione di quanto ha esposto, lO. presenta un caso molto tipico. 
Un individuo cioè, che in seguito a ribaltamento di un auto, fu ricoverato 
in un ospedale, ove fu curato per commozione cerebrale e frattura del braccio 
destro, senza essere stata rilevata una grave frattura, da schiacciamento, 
della 1% e 2% vertebra lombare. Dimesso perciò dall’ospedale dopo aver tenuto 
il riposo a letto per circa un mese, ma senza aver ricevuto alcuna cura per 
le lesioni vertebrali, l’infermo cominciò a presentare disturbi notevoli della 
deambulazione, che lo spinsero a cercar ricovero nella clinica chirurgica di 
Palermo. Quivi fu accertata la frattura delle due prime vertebre lombari, ben 
evidente e con notevole schiacciamento, nelle radiografie che lO. proietta, e fu 
applicato un lettino di Lorenz. 

Ma dopo meno di due mesi l’infermo, non avvertendo più alcun disturbo, 
si illuse di essere già guarito, e volle abbandonare, nonostante gli fosse stato 
vivamente sconsigliato, la cura immobilizzante. Quello che gli era stato 
predetto, non mancò di avverarsi: tornarono i disturbi dolorosi, che andarono 
progressivamente aggravandosi fino a che, dopo sei mesi, il paziente, non 
potendone più, fu costretto a chiedere nuovamente asilo in Clinica. Qui 
fu constatato lo stato di gravità di tutti î disturbi, che si accompagnavano ad 
una evidente scoliosi. L'esame radiografico mise in evidenza un’intensa 
decalcificazione nel corpo della 1% e 2% lombare. L'antica frattura, non 
curata convenientemente, era ormai un tipico morbo di Kummel. Per 
ultimo VO. entra nel problema della cura; sia della frattura recente, che nel 
morbo di Kummel, accenando ai criteri, che dominano al riguardo nelle 
varie scuole. 

Nelle fratture recenti, sulla base della propria esperienza, VO. ritiene 
indicato un trattamento diverso, a seconda che sì tratti di fratture verte- 
brali con schiacciamento, e quindi notevole deformazione del corpo, oppure 
di fratture con frammentazione. Nelle prime preferisce il lettino di Lorenz, 
modellato in iperestensione esagerata (mercè il sollevamento del corpo e testa, 
0, viceversa, mercè il sollevamento degli arti inferiori e bacino), e mante- 
tenuto per non meno di sei mesi; nelle seconde, quelle cioè con uno 0 
più frammenti, nelle quali si può contare su una perfetta riduzione, prefe- 
risce il busto gessato, applicato sempre in esagerata iperestenzione e con lo 
stesso sollevamento del corpo e testa, o del treno posteriore, sì da immobi- 
lizzare la colonna nella posizione di accentuata lordosi. Il busto deve pren- 
dere solido punto di appoggio anteriormente sullo sterno e sul pube e poste- 
riormente sul sacro. 

E poichè si ha la perfetta riduzione e contenzione della frattura, basta 
mantenere l'apparecchio gessato per due mesi, facendo però in questo 
periodo esercitare l’infermo, come consiglia il Bohler, a portare forti pesi 
sul capo, per mantenere il tono dei muscoli della colonna vertebrale. 

L’O. illustra con proiezioni le modalità tecniche di questi vari metodi 
di riduzione, e presenta un caso di frattura della 2% lombare, trattato con tule 
procedimento, nel quale si può constatare, attraverso le radiografie, fatte 
prima e dopo il trattamento, la perfetta correzione raggiunta con la riduzione. 

Nel morbo di Kummel in atto, essendo già passato molto tempo dal trauma 
che ha determinato la frattura, non sì può più contare sulla perfetta riduzione. 

In simili casi si suole ricorrere o all’apparecchio gessato, o meglio al 
lettino di Lorenz, che però, comunque, devono essere mantenuti più a lungo, 
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che nella frattura; ma secondo VO. l’osteosintesi alla Albee trova in queste 
circostanze la più precisa indicazione, ancora di più che nella spondilite 
di Pott, perchè non esistono, nel Kummel, î motivi prospettati dagli avver- 
sari della Albee nella tubercolosi vertebrale, cosicchè tutto il problema cura- 
tivo è ridotto alla duplice esigenza della immobilizzazione e dello scarico del 
corpo vertebrale malacico. 

L’O. presenta un infermo, operato da lui con tal metodo nel gennaio 
del 1933, e presenta le relative radiografie, eseguite a distanza di due mesi 
e di un anno dall’intervento, le quali mostrano il trapianto 0880 al livello 
di quattro apofisi spinose, cioè: le due corrispondenti ai corpi vertebrali 
lesi, oltre alla sopra ed alla sottostante. 

Il paziente, due mesi dopo l'operazione potè abbandonare ogni apparecchio 
tutore e ritornare alle occupazioni abituali in condizioni di stabile guari- 
gione, che sì mantiene sempre perfetta dopo due anni. 


CLINICA OTORINOLARINCOIATRICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI MILANO 


CURA CHIRURGICA DELLE OTITI MEDIE PURULENTE 


Conferenza tenuta dal direttore prof. Umberto Calamida, agli ufficiali medici 
del Presidio militare di Milano, con dimostrazioni su figure e su pezzi anatomici 


Il trattamento chirurgico delle forme purulente croniche dell'orecchio 
rappresenta certamente uno dei capitoli più interessanti della specialità oto- 
rinolaringoiatrica, sia per l’importanza vitale come per quella sociale. Ess0 
può anche rappresentare un mezzo profilattico allo scopo di evitare numerose 
complicanze cerebrali molte volte mortali. 

Il trattamento medico unitamente alle cure generali possono anche influire 
favorevolmente su molte forme inveterate a patto però che non esistano lesioni 
cariose a carico o delle ossicine o delle pareti della cassa. Quando queste esi- 
stono al trattamento medico è d’uopo fare subentrare quello chirurgico. 

Nel caso che la carie sia limitata agli ossicini si potrà intervenire con 
l’ossilectomia, cioè con l’asportazione del martello e dell’incudine mediante 
appositi interventi e con le delicate manualità del caso. Questo intervento, 
che rappresenta una via di mezzo fra le cure suddette ed il trattamento chirur- 
gico più radicale, ha il vantaggio di svuotare l’attico da tutti quei tessuti gra- 
nulanti e degenerati che l’occupano permettendo di dominarlo poi con even- 
tuali raschiamenti e lavacri sempre per la via del condotto. Qualora fosse 
compartecipe al processo carioso il muro della loggetta, questo per la stessa via 
può con apposite pinze ossivore venire demolito. Così con questi semplici 
mezzi chirurgici, quando siano presenti le condizioni adatte, si può ottenere 
una guarigione anatomica della lesione che aveva resistito al trattamento 
medico. Ma nei casi di colesteatoma o quando il processo carioso non sia 
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limitato alla cassa, allora bisogna ricorrere alla così detta operazione radicale 
la quale con vari metodi ottempera al problema di combinare la mastoidecto- 
mia con lo svuotamento e pulizia della cassa timpanica. 

I molti metodi operatori ideati da Kiister, Bergmann, Stacke, Zaufal, 
Jansen, ecc. che portarono modificazioni varie alla tecnica dell'operazione, si 
possono ridurre scolasticamente a tre tipi. 

Il metodo di Stacke che consiste in una demolizione di tutta la parete 
supero—posteriore del condotto uditivo con apertura dell’attico e dell’antro, 
è un intervento che trova indicazioni specialissime e che perciò oggi è usato 
raramente. L'operazione di Schwartze-Stacke è una combinazione della antro- 
tomia semplice (Schwartze) col metodo di Stacke. Si incomincia ad aprire 
l’antro, si demolisce il ponte dell’aditus e la parete esterna dell’attico, tra- 
sformando così in una unica cavità la cassa timpanica e la regione antrale, e 
si svuotano le due cavità. IT metodo di Zaufal-Stacke si differenzia dal pre- 
cedente in questo: che Vantro non viene aperto primitivamente man mano 
che la demolizione dell’osso procede dall’indietro in avanti per raggiungere 
la cassa timpanica. 

In questi interventi le cavità sono svuotate e ampiamente comunicano 
fra di loro mercè una plastica fatta a spese del condotto uditivo membranoso. 
Il processo di guarigione avviene poi per epitelizzazione della cavità operato- 
ria. Se questa operazione è stata accolta favorevolmente da tutti i chirurghi 
perchè ottempera quasi sempre allo scopo di eliminare le suppurazioni e le 
carie così pericolose per la vita, ha però il grave inconveniente di essere muti- 
lante ed aggressivo, di rispettare poco 0 nulla la funzionalità acustica nei casi 
în cui questa sia buona. Così da più parti si studiarono e si misero in pratica 
differenti modalità di interventi le quali avevano lo scopo di rispettare quando 
era possibile il timpano o i suoi residui e le ossicine quando erano sane. In 
tal modo sorse quella che fu chiamata la « radicale conservativa ». 

Di fatto con varie modificazioni di tecnica il Winckler, i fratelli Thies, 
Heath, Heermann attuarono scoperture ampie dell’attico e dell’antro per la 
via del condotto uditivo, con 0 senza plastica del condotto uditivo, asportando 
le masse colesteatomatose e le ossicine se cariate; con rispetto di esse se buone. 

Bdardiny (1921) portò un'importante innovazione nella tecnica operato- 
ria; essa consiste nell’abolizione del lembo plastico in modo che la breccia 
mastoidea e la cassa timpanica rimangano separate fra di loro; quella si 
lascia ricoprire di tessuto fibroso come nella mastoidectomia e la cassa tim- 
panica sì fa guarire col solito trattamento medico delle otiti suppurative. 
Tale metodo ha il vantaggio di semplificare la tecnica e di rendere più semplici 
le successive medicazioni, ragione per cui fu preferita negli interventi prati- 
cati sui bambini, Ottempera inoltre ad un doppio scopo, cioè alla soppressione 
della suppurazione ed alla conservazione di una buona funzionalità acustica. 

Il Lempert (1928) adottò una tecnica operativa da lui chiamata « mastoi- 
dectomia semplice sottocorticale », la quale consiste in uno svuotamento della 
mastoide attraverso una breccia praticata nella parte postero-superiore del 
condotto uditivo membranoso. Per questa via con adatti trapani, apre l’antro 
e l’aditus, demolisce la parete laterale dell’attico eseguendo per ultimo la puli- 
zia della cassa. Con questo metodo l’autore assicura di avere ottenuto una sta- 
tistica di brillanti casi guariti dalla suppurazione e con miglioramento della 
funzionalità acustica, 
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Sourdille (1929) ha ideato per le stesse finalità tre operazioni sull’orec- 
chio le quali trovano la loro applicazione a seconda delle varie indicazioni. 
Esse sono: 1° la mastoidectomia allargata, cioè apertura dell’antro e del- 
l’aditus con resezione della parete posteriore del condotto uditivo osseo e mem- 
branoso; 2° atticotomia transmatoidea, cioè apertura dell’antro, dell’adi- 
tus e dell’attico esterno con resezione pure del condotto uditivo osseo e mem- 
branoso; 3° attico-timpanotomia transmastoidea con o senza plastica 
interna. 

Così le mastoiditi croniche con fistola trovano la loro indicazione nella 
mastoidectomia allargata, le suppurazioni pure della membrana di Shrap- 
pnel devono essere trattate preferibilmente con l’atticotomia transmastoidea, 
mentre per la grande massa delle suppurazioni croniche riesce meglio il metodo 
dell’attico-timpamotomia transmastoidea. Quest'ultimo intervento ha il grande 
vantaggio di permettere l'esame minuzioso ed il trattamento di tutte le cavità 
dell’orecchio medio senza alterare alcun organo essenziale dell’apparecchio 
di trasmissione. x 

Meritano infine una speciale menzione i due recenti metodi di Beyer 
e di Voss che hanno portato una vera rivoluzione nel campo chirurgico auri- 
colare. 

Questi metodi hanno il merito di avere richiamato Vattenzione sulle 
lesioni dell’attico che vengono drenate direttamente e di avere anche allargato 
le indicazioni chirurgiche a svariate complicanze. 

La tecnica di Beyer, che fu modificata parecchie volte con denomina- 
zioni diverse, consiste nell’aprire l’antro e poscia con speciali accorgimenti 
l’attico previa demolizione delle cellule zigomatiche, poscia nel praticare la 
resezione della radice zigomatica inferiore e per ultima la demolizione della 
parete laterale della cavità epitimpanica e di una porzione della parete poste- 
riore del condotto uditivo, Così vengono messe allo scoperto lattico e il tegmen, 
la testa del martello ed il corpo dell’incudine. In questo tempo estremamente 
delicato è necessario di rispettare le ossicine per non compromettere fatal- 
mente l’esito dell'operazione. Infine con speciali lembi, modificati a seconda 
dei bisogni, viene eseguita la plastica. 

Questa tecnica ha subito diverse modificazioni le quali corrispondono a 
concezioni tecniche diverse in rapporto a speciali alterazioni, sia nelle forme 
acute che nelle croniche con interessamento dell’epitimpano. 

La modificazione proposta da Voss da questo lato si presenta più logica 
e razionale perchè essa si adatta tanto alle forme acute che alle croniche, 
alle lesioni attico-timpaniche nonchè a molteplici altre complicanze (petrositi, 
labirintiti, meningiti purulente e sierose, traumi alla base cranica con inte- 
ressamento dell’attico, ecce.). La tecnica del Voss si differenzia in molti punti 
da quella di Beyer. Nelle forme croniche rispetta gli ossicini e si limita come 
nei casi acuti a smorzare la cornice ossea. Dopo avere allargato il più possi- 
bile l’attico, lo svuota dei suoi prodotti patologici e pratica un lavatro anti- 
settico dalla via del condotto uditivo e della ferita posteriore. Questo lavaggio 
riesce ad assicurare una larga indispensabile comunicazione tra la cavità 
epitimpanica e il condotto uditivo. Introduce quindi nell’attico, attraversando 
l’angolo inferiore della ferita, un drenaggio di garza iodoformizzata. Richiusa 
la ferita esterna fino al suo angolo inferiore, il condotto uditivo è riempito di 
garza. In questa tecnica tanto nei casì cronici che in quelli acuti è eliminata 


526 CURA CHIRURGICA DELLE OTITI MEDIE PURULENTE 


costantemente ogni sorta di plastica. Con questi metodi l’epitimpano viene” 
attaccato e drenato direttamente, e, non esigendo alcuna plastica. ha in con- 
fronto alla radicale classica il notevole vantaggio di una guarigione molto 
più rapida e di un esito funzionale acustico lusinghiero. 

Questi recenti metodi trovano la loro speciale indicazione nelle pure 
forme di lesioni epitimpaniche con o senza perforazione e con funzione acu- 
stica più o meno perfetta. Purtroppo essi sono legati a modalità di conforma- 
zione dell’attico, così a seconda dell’ampiezza sua riesce più o meno facile 
l'intervento, quando esso sarà abnormemente ristretto l'esecuzione dell’atto 
chirurgico non sarà possibile. 

Con questi metodi tanto il Beyer quanto il Voss assicurano di avere otte- 
nuto, oltre che dal punto di vista vitale anche dei risultati soddisfacenti dal 
lato funzionale, risultati che furono anche confermati da molti autori. 

Ma condizione essenziale per ottenere un soddisfacente risultato è di 
operare precocemente quando non esistono ancora lesioni a carico delle 08sì- 
cine e delle pareti dell’attico, quando la funzionalità acustica è ancora ottima 
o buona. Soltanto a queste condizioni l’antrotomia epitimpanale sarà coro- 
nata da felici successi. 

Le statistiche dei risultati comparativi eseguiti da diversi autori hanno 
dimostrato che în seguito all'intervento radicale classico l'udito è quasi sempre 
compromesso mentre dopo l’attico-antrotomia la funzione uditiva è eccezio- 
nalmente diminuita. 

Per tutti questi vantaggi il metodo di antrotomia epitimpanale è desti- 
nato ad avere più ampie applicazioni perchè esso rappresenta unanuova 
conquista nella chirurgia auricolare. 


MEMORIE ORIGINALI 


CLINICA DELLE MALATTIE TROPICALI E SUBTROPICALI DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Direttore: Sen. prof. Sir ALDO CASTELLANI 


SU ALCUNE FEBBRI INTESTINALI POCO NOTE 
NELLE NOSTRE COLONIE DELL’AFRICA ORIENTALE 


Dott. Achille Marmo, capitano medico 


Mi occuperò in questa nota di alcune febbri intestinali, le quali si 
presentano o sporadicamente o in forma epidemica e non sono affatto 
rare ai tropici. 

Alludo cioè alle sindromi metadissenteriche e alle febbri paratifoi- 
dosimili (o febbri intestinali del Castellani). i 


METADISSENTERIA. 


Seguendo il parere di Castellani le dissenterie batteriche vanno così 

classificate: 
1. Dissenteria, sensu strictu; 
2. Paradissenteria; 
3. Metadissenteria. 

La dissenteria, sensu strictu, è dovuta al b. dyssenteriae Shiga-Kruse; 
la paradissenteria ai bb di Flexrer, Hiss-Russel, Strong; la metadissen- 
teria ai bb. metadissenterici. 

Con la parola metadissenteria si intendono un gruppo speciale di 
coliti, a volte dissenteriche, più spesso non dissenteriche, dovute ai bacilli 
metadissenterici (b. ceylonensis A, b. ceylonensis B, b. madampensis, ecc.), 
a quei bacilli cioè che al pari dei veri bacilli dissenterici non producono 
gaz in nessun idrato di carbonio, ma che contrariamente ai bacilli dissen- 
terici producono acidità nel lattosio e di regola coagulano il latte. 

I bacilli ceylonensis A e B furono trovati da Castellani a Ceylon nel 
1904 e nel 1905 e descritti dettagliatamente dallo stesso Autore nel 1907; 
uno stipite invero fu isolato dal Castellani nel 1901. Castellani isolò poi 
nel 1904 il b. metadysentericus e nel 1910 il b. madampensis. 


DISTRIBUZIONE GEOGRAFICA. 

La metadissenteria è una malattia cosmopolita, diffusa in tutti i 
climi. Sono stati segnalati numerosi casi a Ceylon, in India, in Italia, nei 
Balcani, in Spagna, in Francia, in Germania, Stati Uniti, Inghilterra, in 
Egitto e nelle nostre colonie. 

BACILLI METADISSENTERICI PATOGENI. 


I bacilli metadissenterici formano un grande gruppo di bacilli, dei 
quali alcuni sono patogeni, altri probabilmente non patogeni. Quelli defi- 
nitivamente riconosciuti patogeni sono: i bacilli ceylonensis A e ceylo- 
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nensis B, il b. madampensis, il b. pseudo-dyssenteriae E di Kruse e il 
b. paradysenteriae gruppo III di Sonne. Questi due ultimi bacilli vanno 
identificati, sia per i caratteri biochimici, sia per quelli sierologici, nel 
b. ceylonensis A di Castellani. 

Il b. ceylonensis B sembra sia causa delle forme benigne, ad anda- 
mento cronico, della metadissenteria. Il b. ceylonensis A ha maggiore 
potere tossico. 

Il b. madampensis sembrava non fosse dotato di azione patogena per 
l’uomo. I dati esposti dal Castellani, da Jacono, da Peruzzi, da Giunta 
e d'Amico autorizzano a ritenere dimostrato che anche il b. madam- 
pensis è capace di sicura azione patogena. 

Nella letteratura troviamo pochi dati circa le lesioni anatomo-pato- 
logiche della metadissenteria nell'uomo. Meritano rilievo i reperti sigmoi- 
doscopici osservati da Jacono nei suoi casi, reperti che consistono in ros- 
sore ed edema della mucosa del sigma, la quale si presenta ricoperta di 
muco e fibrina, con piccoli punti emorragici, a volte con erosioni e anche 
‘ con ulcerazioni. , 

Più ricca è la letteratura circa le lesioni anatomo—patologiche speri- 
mentali da b. metadissenterici (Olivi, De Muro, Cerruti, Jacono, Peruzzi, 
Giunta e d’Amico, ece.). 


SINTOMATOLOGIA. 


La metadissenteria può esordire in forma acuta, con sintomi analoghi 
a quelli determinati dai bacilli dissenterici e paradissenterici e passare 
poi allo stato cronico, oppure iniziarsi subdolamente e passare subdola- 
mente allo stato cronico. 

Di regola nella metadissenteria acuta si possono distinguere 4 stadi 
o periodi: 1° periodo di ineubazione, che è più o meno lungo, con sintomi 
vaghi di malessere generale; 2° periodo di invasione, che decorre con fe- 
nomeni di dispepsia, lieve diarrea bruna o giallastra o anche dissenteria, 
mista a muco e residui alimentari, talora con sangue, dolentia addominale, 
modica temperatura remittente o intermittente; 3° periodo di stato, che 
dura da uno a dieci giorni, che nei casi gravi decorre con grande prostra- 
zione di forze, dolori intensi addominali, vomito, dissenteria, tenesmo 
e che nei casi meno gravi decorre con fenomeni molto più lievi, nei quali 
la diarrea manca e l’alvo resta stitico; 4° periodo di risoluzione, nel quale 
se la malattia volge a guarigione diminuiscono gradatamente i sintomi. 

Ma per lo più la malattia passa allo stato cronico. 

Nella metadissenteria cronica si ha attenuazione di tutti i fenomeni 
acuti, ma persistono attacchi ricorrenti di dliarrea. Nell'intervallo fra gli 
attacchi, il paziente può avvertire un benessere completo, ma per lo 
più ha cattiva digestione, presenta flatulenza, lingua impatinata, profonda 
astenia psichica e muscolare, malessere generale, fatti di oligoemia (senza 
eosinofilia): l'addome può essere dolente, a volte nella regione appendi- 
colare, a volte nella regione della cistifellea, più spesso in quella del sigma; 
l’alvo è generalmente stitico, ma talora diarroieo con feci contenenti muco 
e qualche volta anche sangue. 

In prosieguo di tempo detti sintomi si attenuano o addirittura scom- 
paiono per ricomparire dopo un periodo più o meno lungo, senza una 
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causa apparente, talora in seguito a cambiamento del clima o ad eccesso 
dietetico. 

Se il male dura a lungo si stabilisce uno stato di anemia, di deperi- 
mento e di nevrastenia, che rende il paziente incapace al lavoro, depresso 
psichicamente, ansioso e insonne. 

La metadissenteria cronica può però iniziarsi subdolamente come 
tale. 

Non di rado sorge il sospetto che si tratti di intossicazione intesti- 
nale, di colite mucosa, di un attacco di appendicite acuta o di colecistite, 
di appendicite cronica, di colecistite cronica, di nevrastenia addominale, 
ovvero di parassitosi intestinale, ovvero di neoplasmi, di uno stato sifi- 
litico o di uno stato tubercolare. 

In queste ultime evenienze è molto alterato lo stato generale: il 
paziente presenta malumore, facile esauribilità e ipereccitabilità, anores- 
sia, aspetto sofferente, pallore, difficoltà di digestione, dimagramento e 
talora tachicardia, stato ipotensivo e astenia. 

Alcuni di questi pazienti conducono una vita compassionevole e 
sono di peso per sè e per la famiglia, pur avendo tentato inutilmente ogni 
specie di medicamento (irrigazioni intestinali, vaccini enterococcicci, ecc.). 

Come dianzi si è detto, la sintomatologia spesso fa pensare ad una 
colecistite atipica ovvero ad una appendicite atipica, per la quale sì ri- 
corre all’intervento chirurgico. 

Peruzzi riferisce infatti di una paziente, che presentava una sintoma- 
tologia assai oscura, complicata da un lieve grado di ipertiroidismo: i 
disturbi viscerali, accompagnati talora da elevazione termica, avevano 
orientato la diagnosi clinica ora verso una lesione appendicolare, ora 
verso una lesione delle vie biliari e anche suggerito la possibilità o meglio 
la necessità di un intervento chirurgico. La paziente non aveva avuto 
‘ attacchi evidenti di diarrea e le deiezioni emesse per l’esame batteriologico 
erano soltanto leggermente diarroiche. Peruzzi spiega tutto il quadro 
clinico del suo interessante caso ammettendo uno stato d’intossicazione 
di origine enterica, dovuto all’azione specifica del batterio isolato, che, 
alle prove biologiche, risultò dotato di una notevole tossicità. 

Nella forma a tipo intestinale i fatti a carico dell’intestino possono 
essere del tutto trascurabili. Ma i bacilli metadissenterici, come si è detto, 
sono stati trovati anche in affezioni senza sintomi intestinali. 

Le forme cliniche della metadissenteria potrebbero essere riunite 
nel seguente specchietto: 


A) Metadissenteria acuta : 


‘ diarree (simulanti dispepsie, intossicazioni, ecc.) 

pure nell’etiologia 

miste nell’etiologia 

tifo-simili o paratifo-simili. pure o miste nell’e- 
tiologia 


1° Forme cliniche con } dissenterie 
sintomi intestinali | 


2° Forme cliniche senza sintomi intestinali o con sintomi intestinali lievis- 
simi (cistiti, forme appendicitiche, forme colecistitiche, ece.). 
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B) Metadissenteria cronica : 

diarree recidivanti alternate a stipsi 

dissenterie recidivanti 

forme colecistitiche 

forme appendicitiche 

forma pseudo-tubercolare 

forma pseudo-luetica 

forma pseudo-cancerigna 

forma perivisceritica 

forma decorrente con stato astenico 
\ cistiti 


1° Forme cliniche ad etiologia pura 


20 Forms cliniche ad etiologia mista (metadissenteria associata a paras- 
sitosi intestinale). 


Nella metadissenteria può conseguire una periviscerite di varia 
entità, così come può accadere in altre malattie (tubercolosi, sifilide e 
tumori). 

Non deve pertanto meravigliare se la sindrome clinica della metadis- 
senteria può presentare ora la sintomatologia di una vera e propria dis- 
senteria, ora la sintomatologia di una semplice diarrea, ora la sintomato- 
logia di una colite ed ora infine la sintomatologia di una forma morbosa 
senza sintomi intestinali. Anche il più tossico dei bb. dissenterici, quello 
di Shiga, — osserva Cerruti — può essere causa della caratteristica sin- 
drome dissenterica, ma anche di lievi enterocoliti e può talora essere eli- 
minato con le feci da individui completamente sani. 

Castellani (1907) ha segnalato anche casi di cistite da bb. metadis- 
senterici, cistiti che dal lato clinico difficilmente si differenziano da quelle 
prodotte dal b. coli. Accanto a forme acute di cistiti, sono state descritte 
forme croniche e subacute. Il paziente avverte dolore nella minzione e 
nella regione soprapubica, emette urina ‘a reazione prima acida, poi al- 
calina, contenente numerosi corpuscoli purulenti e talora emazie. Può 
esservi febbre; la quale non assume un decorso tipico. 


DIAGNOSI CLINICA. — Nella metadissenteria non si osservano i cosi- 
detti sputi intestinali propri della dissenteria bacillare sensu strictu e 
della amebiasi intestinale, non si osservano febbri elevate come nel decorso 
della citata dissenteria bacillare. Ma non vi sono segni clinici sicuri per la 
diagnosi. 

Il medico, che non conosce questa sindrome, emette talora, a seconda 
dei casi, diagnosi di infezione intestinale, nevrosi addominale, appendicite 
cronica atipica, colite, colite mucosa, amebiasi, tubercolosi, cancro, 
lues, ecc. 

Anche le cistiti da bb. metadissenterici non sono differenziabili da 
quelle prodotte da b. coli. 

Nelle forme cliniche della metadissenteria a tipo enterocolitico reci- 
divante, in cui la sintomatologia è tale da far sospettare una tubercolosi 
intestinale, per l’esattezza della diagnosi, non solo conviene ricercare 
l'eventuale presenza di bb. metadissenterici, ma escludere nelle scariche 
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la presenza dei bb. di Koch (a meno che questi non provengano da una 
concomitante tubercolosi polmonale). 

La diagnosi di metadissenteria deve essere pronunziata solo in seguito 
alla presenza di agglutinine specifiche nel sangue e in seguito a ripetuta 
ed accurata ricerca dei bacilli metadissenterici nelle deiezioni. 

Braunn, Baake, Cerruti, Elkeles danno valori specifici e probativi 
anche ai tassi 1/50-1 /100. 


PROGNOSI, 


La prognosi è fausta quoad vitam, sebbene nei paesi caldi si possano 
avere dei casi gravi e persino mortali. 

La prognosi quoad valetudinen deve essere sempre riservata. Le forme 
acute se non curate scrupolosamente diventano croniche; le forme croniche 
conducono quasi sempre ad una grave anemia, perchè la metadissenteria 
in generale non ha alcuna tendenza alla guarigione spontanea. 

Occorre molta prudenza nel dichiarare la guarigione definitiva perchè 
nella metadissenteria le recidive sono frequenti. 


TERAPIA. 


Prima di iniziare la cura è bene dare un purgante. 

L’infermo anche se non è in gravi condizioni va tenuto a letto in riposo 
assoluto e a dieta lattea nei nostri climi; nei climi tropicali e subtropicali 
la dieta lattea è raramente tollerata ed allora si daranno minestrine, 
‘gelatine, riso. 

Migliorando le condizioni generali e intestinali, si potranno aggiungere 
uova, pollo e grissini; non aleoolici, non salse, nè scatolami, nè carne di 
maiale, ecc. 

La terapia causale è essenzialmente vaccinica con i diversi stipiti di 
laboratorio; possibilmente autovaccinica, con gli stipiti isolati dalle feci 
e dal sangue. 

Il vaccino va somministrato a piccole dosi (tre volte la settimana) 
per un periodo di circa due mesi e, dopo un intervallo più o meno lungo 
(2-4 mesi), per un altro periodo di circa sei settimane (Castellani, Jacono). 

Contro i dolori addominali, pomate a base di belladonna, antiphlogi- 
stine, ecc. 

La terapia profilattica consiste nella somministrazione per via orale 
di anatossina integrale, preparata, secondo Russo, con emulsione bacil- 
lare di 9 stipiti diversi, da colture su agar di 24-48 ore. Tale emulsione in 
soluzione fisiologica formolata al 4 %o viene mantenuta a 37° per 4 set- 
timane. 


DIAGNOSI BATTERIOLOGICA. 


Per inquadrare sistematicamente i bacilli metadissenterici nel grande 
gruppo dei bacilli intestinali mi atterrò alla classificazione introdotta 
da Castellani e Chalmers. Tali bacilli appartengono alla tribù Eberthe®, 
cioè a quel grande gruppo di bacilli intestinali che sono aeroli, spesso 
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anaeroli facoltativi, asporigeni, sprovvisti di capsula, gram-negativi, che 
non liquefanno la gelatina, nè il siero e non producono pigmento. 

Questa tribù contiene i microrganismi che usualmente vanno sotto i 
nomi di bacilli tifosi, paratifosi, dissenterici, alkaligenes, coligruppo. 

La tribù Eberthea può essere suddivisa in due sottotribù: l’una com- 
prende quei microrganismi che non producono gaz nel glucosio e in nessun 
altro idrato di carbonio (sottotribù Ebertho-anaerogene®), l’altra com- 
prende quei microrganismi che producono gaz nel glucosio e generalmente 
anche in altri zuccheri (sottotribù Ebertho-aerogene®). 


TABELLA ]. 


Tribù EBERTHEAE. — « Bacillacee che si sviluppano bene nei comuni terreni di 
coltura, non formano endospore, aerobie e spesso anaerobie facoltative; non fluore- 
scenti; incapaci ti liquefare la gelatina e di produrre pigmento; sprovviste di 
capsula e di colorazione bipolare; gram-negative ». 


GENERE Motilità Glucosio] Lattosio 


Latte 
tornasolato 


Alkaligenes Castellani e Chalmers 1918. + 0 ale | Vaie | 0alo 


Vibriothrix Castellani (*).............. + 0 ale | 0ale | Vale 
Eberthella Buchanan emend. Cast. e 

ORE avea pos * 0 A 0 
Castellanus: Goerrati 000 scs sresicnià —_ CoCr A A 


Salmonella Vea: sui Lian e 
Ch 


Ebertho-aerogene® |Ebertho-anaerogenea | Sottotribù 


alm. ... : aa + 0 AG 0 
Wesembergus Castellani e Chalmers 1918 —_ 0 AG A 
Balkanella Castellani e Chalmers 1918. . —_ Cc AG A00 
Escherichia Castellani e Chalmers 1918. + Cc AG AG 

Leggenda: 0 — non coagula il latte, non produce acidi, ne gaz; alc = alcanizzazione; C — 


poagnleziane: Cr «= ritardo nella coagulazione; — = non è mobile: + « è dotato di mobi- 
lità; A = acidificazione; AG = produzione di Acidi e di gaz. 


(*) I germi del genere Vibriothrix presentano le stesse reazioni biochimiche del genere 
Alkaligenes, ma se ne diffenreziano per il loro polimorfismo. 


Mediante i terreni zuccherati al glucosio, lattosio e mediante il latte 
è possibile differenziare questi generi. 

I bacilli metadissenterici appartengono al genus Castellanus Cerruti. 

La ricerca dei bb. metadissenterici nelle feci è non solo delicata, ma 
alquanto difficile e laboriosa, sopratutto perchè l’esame batteriologico delle 
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feci può riuscire numerose volte negativo, prima di avere la possibilità di 
isolarli. 

Necessaria avvertenza è quella di volgere l'esame su feci freschissime, 
servendosi di opportuni terreni di coltura. 

All’uopo si prelevano dalle feci dei fiocchettini di muco, con i quali 
dopo lavaggi in soluzione fisiologica sterile o acqua peptonata si inquinano 
delle capsule di Mac Conkey o di altri terreni colorati (Drigalski, agar- 
eosinato al bleu di metilene, Endo, ecc.). 

Su agar Mac Conkey, le colonie dei bacilli metadissenterici appaiono 
da prima bianche, translucide, piuttosto piccole (0,5-2,5 mm. di diametro), 
splendenti, ma poi diventano rosee e rosse, perchè i bb. metadissenterici 
acidificano più o meno lentamente il lattosio. 

Alle volte l'esame batteriologico risulta negativo, ma quando il 
siero del paziente presenta agglutinine per qualcuna delle specie del genus 
Castellanus ad un titolo 1/80 occorre ripetere accuratamente l’esame delle 
feci per riuscire ad isolare qualche stipite del gruppo metadissenterico. 

Le colonie prescelte vengono esaminate batterioscopicamente e 
quindi insemenzate in agar semplice, latte tornasolato, glucosio, lattosio, 
maltosio, mannitolo, saccarosio e in acqua peptonata semplice; successi. 
vamente vengono esaminate negli altri terreni zuecherati. 

Ad evitare cause d’errore è consigliabile adoperare sempre, nella con- 
fezione dei terreni, liquidi zuccherati, acqua peptonata e non brodo, che 
abitualmente contiene piccole quantità di glucosio; anche per i terreni 
solidi zuccherati sarà bene avvalersi dell’acqua peptonata e non del brodo, 
per le stesse ragioni. 

Per gli esami correnti sarà utile attenersi alla seguente classificazione 
pratica dei bacilli dissenterici. 

I bacilli dissenterici, intesi nel senso largo della parola, appartengono, 
come abbiamo detto nella classificazione scientifica, al sub-genus Shi- 
gella Castellani e Chalmers 1918 e al genus Castellanus Cerruti della sotto- 
tribù Eberthoanaerogeneae. 

Ma Castellani, dal punto di-vista pratico, da più anni, ha così diviso 
i bacilli dissenterici sensu latu: 

1° Bacilli dissenterici strettamente parlando (B. di Shiga-Kruse): 
nessuna fermentazione del lattosio (0); assenza di coagulazione del latte 
(0); nessuna fermentazione del mannitolo (0). 

2° Bacilli paradissenterici (B. B. di Flexner, Hiss-Russel, Strong). 
Nessuna fermentazione del lattosio (0); non coagulazione del latte (0); 
acidificazione del mannitolo (0). 

39 Bacilli metadissenterici (B. B. ceylonensis A, ceylonensis B, 
metadysentericus, madampensis, ece.); acidificazione (senza produzione 
di gaz) del lattosio (A); coagulazione frequente del latte (C). 

Castellani suggerì pure la seguente chiave per la identificazione dei 
bacilli dissenterici intesi in senso largo. 


mannitolo O... bb. dissenterici sensu strictu 


1° Lattosio O, latte O . . 
| mannitolo A... bb. paradissenterici 


2° Lattosio A, latte C, Cvs xilosio A... b. ceylonensis A 


at ssi 
b b. metadissenterici { xilosio O... b. ceylonensis B 


3 — Giornale di medicina militare. 


$ 
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Motilità 
Gram 
Gelatina 
Siero 
Reazione 
Voges-Prosk 
Latte 
tornasolato 
Petrusky 
Glicerolo 
Adonitolo 
Duloitolo 
Mannitolo 
Sorbitolo 
Arabinosio 
Xilosio 

0 
Glucosio 


Eritritolo 


È 
È 


1. B. ceylonensis 4 (Castel- 
lani 1906) st. P. D. 


2. B. ceylonensis B (Castel- 
lani 1906) st. R. R. 


3. B. madampensis (Castel- 
lani 1911) st. H 


4. B. columbensis (Castel- | +|T-|O0|O|O|A|{D|O]|Ab| O | O |AG|IAG|AG|AG|AG|AG]|AG 
lani 1905) st, Ceylon ale.iale. 
DA | A 
alo. 
8, B. archibaldi (Castellani —[0[|O0[|+|A[|=|=|=]|=«-|{ 0 |AG|JAG| = | = | = | = JAG 
e Chalm, 1918) ale. 
». B. asiaticus (Castellani | -|T-|O|O[|O|A]{|=|= |[AG|O0|0]| 0 |AG|AGI(IAG AG|AG 
1905) ale. 
6. B. asiaticns mobilis (Ca-|]+|T-|0|0]|0|0]|=]|0]|AG|O0]| 0 |AG|AG| 0 |AG AG|AG 
stellani 1914) st. W R us s | us 
7. R. asiaticus mobilis (Ca-|+|T-|O|{O|O0|A|{=|0/|AG|0|0]|0]AG| 0 |AG| A |[AGI[AG 
stellani 1914) st. R4 vs us 
0. RT (Castellani | -|--|[0|O0{|0]|O]|={=]|=]|=]|0 |AG/IAG|AG|AG]| = | = |AG 
) 
10. B. karthonmensis (Chal- |--|-|0|O|O{|A{=]|= |AG| = | = |[AGIAG|IAG[AG]| =— | = |AG 
mers e Mac Donald 1915) 
11. B. foccalis alkaligenes |+|—-|Q0|0]|0 f{alc.|.=]£|0/0[|0|0|0|0|0[|0]|=|{0 


(Petrusky 1896) em. (Ca- 
stellani e Chalm 1918) 


Leggenda: O = non coagula il latte, non produce acidi, nè gaz; alc = alcalinizzazione; CO = coaguls 
cazione; Ays = lievissima acidificazione; G = produzione di gaz; Gs = lieve produzione di gaz; Gvs = 


e -__—_——_.__________________: 
x — ——————____——————FF____—_FF-T tc««—-t'tktkh}kA—r «r]©@rr"àÒH98 E bb __—_— 
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Raffinosio 

Destrina 
Salicilina 
Inositolo 


AG|IAG| O |AG|JAG|/AG/IAG| O|=|=|a2a]=|a-|a|=|= 


Ul 

Il 

ì 

' 

° 
° 
© 
+ 
8 


Il 
Il 
Il 
Il 
Il 


B 8 


AGIAGI 0 |AGIAGIO[|O0/0|-|-=|=|e|e|e|]=|=e|a|=|a 
vs 


|} 
I 


= = = = 


Il 
I 
Il 
fl 
+ 
Q 


aGlaGilaGiaGiI o op|aGlo|-|={|=|=}|= 
8 


AG|AGIAG[AG[0/|/0|0|0|=|=|]=|=a|=|a[|a|=[{|ae|=]|= 


Il 
ra 
Q 
° 
(©) 
* 


Gt 


0|0|0|0|0|0|0]|0|=|= 


Il 
Il 
Il 
Il 
il 
li 
1 
Il 
Il 
ti 
e) 
° 
[e 
c 


Gt 


zione; + = mobile o reperto positivo; — = immobile o reperto negativo; A = acidi; As = lieve acidifi- 
lievissima produzione di gaz; Gt = sviluppo con intorbidamento uniforme. 
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Da quanto si è detto i bb. metadissenterici si differenziano dai bb. 
dissenterici propriamente detti (B di Shiga-Kruse), dai bb. paradissenterici 
(B. di Flexner, Hiss-Russel, Strong) perchè acidificano più o meno rapi- 
damente (talora in 14 giorni) il latte, perchè coagulano lo stesso terreno 
(tra il 120 e il 219 giorno d’incubazione) e perchè fermentano parzialmente 
il lattosio (produzione di soli acidi), oltre che per i caratteri sierologici. 

Nella tabella 2 riunisco i principali caratteri differenziali dei 
bacilli dissenterici sensu strictu, paradissenterici e metadissenterici. 


TABELLA 2. 
2 % 
= Dai n 

B. dissenterico Shiga-Kruse.. | 0 A[O0|[|0]|0|0 O | 0| 0 
B. paradissenterico Flexner.. | O A[|O[|A|A[O0]| 0O]|+| 0 
B. paradissenterico Hiss-Russel| O A|O[|O|A{[O O |+| = 
B. paradissenterico Strong,.. | O AO 0A TÀ A |+| O 
B. cevlonensis A. Castellani.. | AC A: GAIA: |A |A O Ol A 
B. ceylonensis B. Castellani 

se Rina AO A AA A 
B. metadysentericus Castellani | AC, | A | A,|ATLTA| A[O0,A|+| A 
B. ma:lampensis Castellani... | AC|IAUAI|IA|AT A.| Aa |+| A, 


Anche il terreno Petrusky può essere utilizzato come criterio di- 
scriminativo, addizionale per distinguere i metadissenterici dagli altri 
bacilli della dissenteria (che non arrossano il terreno o producono soltanto 
decolorazione: la reazione controllata al tornasole è alcalina). Nello stesso 
terreno il B. ceylonensis B arrossa precocemente (24-48 ore), il B. cey- 
lonensis A e il B. madampensis arrossano più lentamente. 


FEBBRI PARATIFOIDOSIMILI O FEBBRI INTESTINALI DEL Ca- 
STELLANI. 


Consultando le statistiche delle nostre colonie, quello che risalta 
è la negatività grande degli esami di laboratorio per tifo e paratifi. 
Le cifre, comie dianzi si è detto, non sorpassano il 15-20 % degli esami 
praticati. Eppure molti di questi esami, negativi per tifo o paratifo A, B 
e C, negativi agli eventuali esami parassitologici, sono clinicamente casi 
sospetti di febbre tifoide. Varierà l'intensità dei sintomi, ma tutti questi 
casi presentano effettivamente una sintomatologia addominale, coscienza 
più o meno obnubilata, febbre continua o remittente, polso poco frequente 
non proporzionato alla temperatura. 

Archibald (1919) nel Sudan segnala simili febbri intestinali e le rife- 
risce a microrganismi del genere Wesembergus. 
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In Egitto Khaled (1924) apporta un ampio contributo allo studio di 
queste febbri paratifoidosimili, che trova presenti nella percentuale del 10% 
dei casi di infezione intestinale. 

Casi di febbre columbensis vengono ancora segnalati da De Mello in 
India, da Jacono e Conte a Napoli, da Marmo in Eritrea. 

Peruzzi (1932) in Egitto segnala altre infezioni parenteriche da 
b. asiaticus e da b. columbensis. 

Simili infezioni vengono trovate da Jordan e MeBrom (1934) a 
Porto Rico e nella zona del Canale di Panama. 

Sarnelli nello Yemen, Barbuto a Massaua segnalano osservazioni 
cliniche, le quali probabilmente sono da riferire a casi di febbre colum- 
bensis o febbre asiatica tifosimile. 


FEBBRE COLUMBENSIS, 


Si distinguono in quest’affezione due forme di tipi febbrili, corrispon- 
denti a due varietà cliniche della malattia, l’una quasi del tutto simile a 
quella delle comuni infezioni tifose (forma tifoide), Valtra caratterizzata 
da una serie di accessi febbrili con pause di apiressia e di benessere (forma 
cronica ondulante). La seconda varietà viene scambiata clinicamente 
con la febbre maltese o con la febbre ricorrente o con la malaria. 


Forma tifoide. — La malattia generalmente ha inizio graduale, di rado 
tumultuoso, con una sintomatologia vaga, costituita da cefalea, inappe- 
tenza, astenia, lingua impatinata, malessere generale e addominale, febbre, 
gorgoglio ileo—cecale, meteorismo addominale e tumore di milza. Non 
sono stati segnalati esantemi ed emorragie intestinali. 

Dopo una o quattro settimane, la malattia cede ordinariamente per lisi. 


Forma ondulante o cronica. — Alcune volte, mentre l’ammalato è già 
convalescente, ritorna la febbre e la malattia assume un andamento cronico. 
Sono frequenti le complicazioni urinarie specialmente cistiti ed uretriti. 

La prognosi è favorevole. 

La diagnosi è difficile dal punto di vista clinico, perchè le affezioni 
tifoidi e paratifoidi si rassomigliano molto. 

La diagnosi batteriologica nei primi giorni della malattia può essere 
fatta con la emocultura, dopo la prima settimana dall’inizio dell’affezione 
con la siero-agglutinazione, eventualmente con la prova di assorbimento del 
Castellani e successivamente con l'esame batteriologico ripetuto delle feci. 

Tutte le volte che con i ceppi di laboratorio si ha un’agglutinazione 
1/80 (controllata microscopicamente), procedere ad esami ripetuti delle 
feci per cercare di isolare il germe di cui vanno ben vagliati i caratteri 
colturali e seriologici. 
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La terapia della febbre columbensis è sintomatica (degenza a letto, 
dieta liquida, urotropina specialmente nei casi con complicazioni urinarie, 
salolo e benzonaftolo) e proteinica o vaccinica (latte sterile, preparati 
proteinici, eterovaccini od autovaccini). 

Riguardo alla profilassi, Castellani usò a Ceylon un vaccino misto 
(b. columbense + b. tifoso + b. paratifosi A e B) allo scopo di pre- 
venire non solo la febbre columbensis, ma anche la febbre tifoide e le 
febbri paratifoidi. 


FEBBRE DI ARCHIBALD. 


Archibald (1912) lavorando nel Sudan ‘descrisse una particolare 
forma di febbre intestinale dovuta ad un bacillo che lo stesso Autore 
classificò nel gruppo bd. cloacae. 

Castellani però è del parere che tale germe appartiene al genere Sal- 
monella della sua classificazione. Certamente ha rapporti molto stretti 
col b. columbense, del quale forse va considerato come una varietà. 


Sintomatologia. — È difficile distinguere la sintomatologia della feb- 
bre di Archibald, dalla febbre columbensis sensu strictu. ‘Anche qui pos- 
siamo distinguere due tipi clinici; la forma tifoide. la forma ondulante. 

I sintomi sono quelli della febbre tifoide, alla seconda settimana: 
lingua impatinata e asciutta, febbre alta, sonnolenza, talora delirio, as- 
senza di timpanismo e di scariche diarroiche. 

Vi può essere tumore di milza. Talvolta la temperatura scende alla 
norma dopo una settimana e, dopo una pausa di apiressia, la febbre prende 
un decorso remittente. 

Altre volte la temperatura ha un decorso remittente sin dall'inizio. 

La terapia è quella della febbre columbensis, 


FEBBRE KARTHOUMENSIS, 


L'agente etiologico è il b. karthoumensis, che appartiene al genere 
Enteroides Castellani e Chalmers. Fu isolato da Chalmers e Mac Donald 
nel Sudan Anglo-Egiziano ed ha rapporti molto stretti col b. entericus 
Castellani 1911 e col b. para—entericus Castellani 1914. 


Sintomatologia. — Dopo un periodo di invasione (che dura uno o tre 
giorni), durante il quale il paziente avverte cefalea, malessere generale, 
avversione al lavoro mentale o fisico e presenta modica elevazione 
febbrile, si ha il periodo in cui i sintomi precedenti gradatamente si 
acuiscono. 

Non sono stati segnalati esantemi, nè splenomegalia. 

Il sistema nervoso si mantiene integro. 

La temperatura, che gradualmente ha raggiunto i 339-409 C., si 
abbassa rapidamente e in circa tre giorni scende alla norma, mentre si ha 
scomparsa di tutti gli altri sintomi. 

Alcune volte l’ammalato presenta una ricaduta ed allora si ha di nuovo 
ricomparsa dei precedenti sintomi: cefalea, stanchezza e febbre, la quale 
presenta questa volta un decorso irregolare e prolungato. 
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Diagnosi. — È difficile fare una diagnosi clinica differenziale con 
la febbre columbensis. 

La febbre karthoumensis è una febbre tifoide nella quale non vi è 
roseola, nè tumore di milza. 

La prognosi è favorevole. 

La terapia è sintomatica e vaccinica. 


FEBBRE ASIATICA. 


Questa febbre fu differenziata a Ceylon, dal Castellani il quale ne 
isolò per primo il germe specifico dal sangue e dalle feci. 

Vi sono due varietà di b. asiatico: il b. asiaticus 1 e il b. asiaticus 2. 
Colturalmente sono identici, ma differiscono sierologicamente. 

Sintomatologia. — La malattia incomincia con malessere generale, 
cefalea e febbre, la quale s’ innalza di 1-1 grado la sera. Durante i 
primi giorni l’ammalato continua le sue occupazioni. 

La lingua è impaniata. Vi sono dolori addominali e vi è timpanismo 
all'addome. Non tumore di milza. 

Nella prima settimana la temperatura oscilla fra 37,5 e 39° OC. alla 
sera e la norma al mattino. All’inizio della seconda settimana la febbre 
assume un decorso remittente, ma in qualche caso continua nel decorso 
intermittente della prima settimana. 

Altre volte la febbre è molto irregolare. Il polso è piccolo e frequente. 
L’obnubilazione della coscienza è lieve: per lo più non vi è delirio. 

La durata della malattia varia da 15 giorni, a 3 settimane e, talora, 
a 9 settimane. 


Diagnosi. — I sintomi principali sono timpanismo, assenza di sple- 
nomegalia, piressia prolungata, condizioni generali dell’ammalato non 
scadute. 

La diagnosi è essenzialmente basata sui reperti di laboratorio. 


Prognosi. — La prognosi è generalmente favorevole. Le complicazioni 
sono rare. 


Terapia. — Il trattamento più conveniente è quello autivaccinico. 


FEBBRE ALKALIGENES, 


L’agente etiologico è il b. foecalis alkaligenes, che appartiene al genus 
Alkaligenes Castellani 


Sintomatologia. — La malattia ha il decorso di una lieve febbre 
tifoide ed ha generalmente la durata di 12 o 15 giorni; ma sono stati 
Segnalati casi a decorso più prolungato. La febbre talora ha un decorso 
molto irregolare. Sono stati registrati casi in cui la febbre aveva un 
decorso intermittente o una periodicità come nella febbre terzana; ma 
forse in questi casi, l’etiologia era mista. 

Non vi è splenomegalia, nè roseola, non vi sono emorrogie intestinali, 

La diagnosi si basa sull’isolamento del b. foecalis alkaligenes dal 
sangue o dalle feci oppure sulla ricerca di agglutinine specifiche nel , 
8lero di sangue del paziente, 
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La prognosi è favorevole. 
La terapia è sintomatica ed autovaccinica. 


DIAGNOSI BATTERIOLOGICA DELLE FE8RRI PARATIFOIDOSIMILI. 


La diagnosi di infezione paratifoidosimile si può porre già in seguito 
alla presenza di agglutinine specifiche nel sangue, prendendo in consi- 
derazione i tassi 1/100, purchè vengano controllati mieroscopicamente 
i risultati delle prove di reazione e delle prove di controllo. 

Per la ricerca, l'isolamento e identificazione del germe valgono come 
norma gli stessi criteri che per il gruppo tifo-coli. 

Per l’isolamento batteriologico dal sangue, oltre i terreni alla bile si 
potrà anche adottare il metodo di diluizione, il metodo cioè della semina 
del sangue (2-10 ce.) in palloni contenenti ciascuno grandi quantità del 
mezzo nutritivo (300, 400 ce.). 


AuTORIASSUNTO. — L’A. riferisce c rea l’etiologia, sintomatologia e terapia 
della metadissenteria e delle febbri paratifoidosimili, nelle nostro Colonie, 
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(Gabinetto di chimica e microscopia clinica) 


L’INDICE ALVEOLARE DI GIORGI NEI CARDIACI 


Dott. Gerardo Arcangeli, sottotenente medico assistente 


È ben noto come per « tensione alveolare dell'anidride carbonica » 
debba intendersi la pressione che le molecole di CO* libera del sangue 
esercitano nell’unità di tempo sull’aria alveolare attraverso le pareti 
degli alveoli. 

È pure noto come vi sia un continuo scambio fra i gas liberi del 
sangue e quelli che si trovano negli alveoli e come tali scambi costitui- 
scano la così detta « respirazione esterna » in contrapposto alla « re- 
spirazione interna » che consiste negli scambi che avvengono tra gas 
dei tessuti e gas del sangue. 

Gli scambi che si effettuano a livello dei polmoni, e che costi- 
tuiscono la respirazione esterna, vengono a cessare qualora la tensione 
del CO* libero dal sangue venga ad essere controbilanciata dalla ten- 
sione del CO* contenuto negli alveoli. 

Tutti quei fattori che facilitano la liberazione del CO? dalle com- 
binazioni sanguigne ne fanno aumentare la tensione e ne facilitano 
quindi il passaggio nell’aria alveolare; così ad es. quanto più O* pe- 
netra negli alveoli, e cioè quanto più O* viene a contatto con la massa 
circolante, tanto più CO? viene liberato dal sangne facendone aumen- 
tare la tensione alveolare. 

In quanto poi al meccanismo degli scambi gassosi che si effet- 
tuano a. livello degli alveoli polmonari, la maggior parte degli AA., 
seguendo la « teoria secretoria », ammette che ciò avvenga per una 
secrezione esterna degli alveoli (studi di BoBk ed allievi) in contrap- 
posto alla « teoria fisica » secondo la quale sembra che ciò avvenga 
per differenza di pressione, secondo le note leggi dell’osmosi. 

1 principali fattori che influiscono sul meccanismo secondo il 
quale si effettuano gli scambi gassosi del CO* fra sangue ed aria 
alveolare, sono: 

1) Ph sanguigno; 
2) ventilazione polmonare; 
3) circolazione sanguigna. 


La tensione alveolare del CO* è intimamente legata a questi tre 
fattori, per cui i quattro valori: tensione alveolare del CO°, Ph san- 
guigno, velocità di circolazione del sangue, ventilazione polmonare, 
sono dipendenti l’uno dall’altro, tanto che le modificazioni di uno di 
essi influenzano gli altri. 
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Senza entrare nel complesso problema dell'equilibrio acido-basico 
dell'organismo a cui ci porterebbe lo studio dei vari fattori che agiscono 
sul meccanismo della respirazione, tratteremo un po’ più diffusamente 
dell’indice alveolare carbonico nell’apnea volontaria creato e così chia- 
mato da tirorci che, per brevità, chiameremo: « indice alveolare di 
Giorgi ». Ciò è necessario per comprendere lo scopo delle presenti ri- 
cerche. 

Ci riportinuto ai lavori di Giorgi, il quale iniziò i suoi studi cer- 
cando di stabilire i rapporti che esistuno tra la tensinne dell'anidride 
carbonica nell'aria alveolare da una parte e apnea volontaria dal- 
Valtra. 

Egli in un primo tempo fissò i valori della tensione alveolare del 
CO? nella respirazione normale e poi, durante i tempi successivamente 
crescenti di 10" in 10”” di apnea volontaria fino al limite massimo di 
essa; e, segnando sull’asse delle ordinate i valori della tensione alveo- 
lare del CO* espressi in mm. di Hg., e sull’asse delle ascisse il tempo 
della durata «dell'apnea in secondi, ottenne delle curve con anda- 
mento ascendente. 

Prese a considerare quattro curve: 

1) la curva della tensione alveolare del CO* nell’apnea respiratoria 
che viene iniziata dopo una espirazione normale; 

2) la curva dell’apnea inspiratoria dopo una inspiraz. di 600 ce.; 

3) dopo una inspirazione di 1100 ce. ; 

4) dopo una inspirazione che si avvicina molto alla massima e che 
rappresenta Voptimun per la durata dell’apnea. 

Egli chiamò quest’ultima: « Curva della tensione alveolare del CO? 
nell’apnea volontaria » e prese a studiarne i caratteri principali, cioè: 
la forma - l'altezza - l'ampiezza, 

a) la forma è quella di una linea progressivamente ascendente, 
spesso abbastanza regolare ; 
b) l'altezza va distinta in « assoluta » ed in « relativa ». 

Ivaltezza assoluta è rappresertata dal valore più alto di tensione 
alveolare che si raggiunge nel massimo dell’apnea. 

L'altezza relativa è la differenza fra la tensione massima dell’apnea 
e quella che si ha nell’eupnea. Questa differenza venne chiamata da 
GrorcI: « tensione alveolare carbonica differenziale » ed è l'aumento che 
subisce la tensione alveolare del CO? per effetto della durata massima 
dell’apuea volontaria. 

Egli trovò che Vaummento della tensione alveolare carbonica per 
effetto della apnea massima è squisitamente individuale. Nei soggetti 
normali oscilla fra 9,3 e 13,6 espressi in mm. di Hy.: 

c) l'ampiezza è in rapporto con la durata dell’apnea. 

Dai lavori di GrorcI risulta che nei diversi individvi normali le 
oscillazioni della tensione alveolare del CO? nell’eupnea si aggirano 
fra un minimo «di 82,4 ed un massimo di 43,6 mm. di Hg. I soggetti 
dediti allo sport hanno la tensione alveolare nell’eupnea un po’ più 
elevata. 

Mentre l'ampiezza della curva può subire delle oscillazioni nello 
stesso individuo (dipendenti anche dall’allenamento), l'altezza massima 
si mantiene pressochè costante. 
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Nello stesso soggetto anche la tensione alveolare carbonica differen- 
ziale non subisce variazioni molto importanti, mentre nei vari soggetti 
vi sono oscillazioni da un minimo di 9,3 ad un massimo di 18,6 espressi 
sempre.in mm. di Hg. 

Esaminando diversi soggetti normali, Grorcr ha potuto vedere che 
nei vari individui non vi è uniformità di comportamento fra durata mas- 
sima dell’apnea e tensione alveolare carbonica differenziale : così ad es. 
mentre un individuo con 90” di apnea ha presentato una tensione alveo- 
lare carbonica differenziale di 10,7, un altro, sempre con 90°? di apnea, 
ha presentato una tensione alveolare carbonica differenziale di 15,5. 

La cifra che indica la tensione alveolare carbonica differenziale non 
ci dà quindi nessun ragguaglio esatto sulla durata dell’apnea. 

Le oscillazioni suddette nei soggetti non ammalati, secondo GronaI, 
possono mettersi in rapporto sia con lo stato costituzionale individuale, 
come pure potrebbero rappresentare un indice dello stato dell'equilibrio 
acido-basico dell’individuo. 

Lo stesso A. volendo esprimere con nna cifra questo diverso com- 
portamento individuale dei due valori ha istituita un’equazione il cui 
risultato dipende dai due fattori: durata dell’apnea e tensione alveo- 
lare carbonica differenziale e precisamente: « La durata dell’apnea sta 
alla tenzione alveolare differenziale come questa sta ad X: dove X_ rap- 
presenta quello che Groror ha chiamato: « Indice alveolare carbonico 
dell’apnea volontaria » e che noi per brevità abbiamo chiamato: « Indire 
alveolare di Giorgi ». 

Così : 


x Tensione alveolare carbonica differenziale 2 
& durata dell’apnea 


Nei soggetti normali Grorar ha trovato dei valori che vanno da un 
massimo di 4.5 ad un minimo di 1, con un valore medio di 2,1. 

Si comprende facilmente come un indice basso indichi un aumento 
della tensione alveolare carbonica basso rispetto alla durata dell'apnea, 
mentre nn indice alto sta ad indicare che l’anmento della tensione al. 
veolare del CO?, per effetto dell’apnea massima. è notevole rispetto alla 
durata dell’apnea stessa. 

Però nella valutazione dell’indice alveolare è necessario tener conto 
ancora una volta della durata dell’apnea, perchè un indice alto ed un 
indice basso hanno un diverso significato a seconda che la durata del- 
Papnea è alta, media o bassa. 


‘aa 


GrorcI e Lega (1930) hanno studiato come si comportano la eurva 
della tensione alveolare e l’indice alveolare carbonico nella tubercolosi 
polmonare ; essi hanno potuto vedere che mentre nell’eupnea non vi sono 
variazioni sensibili della tensione alveolare del CO? nel massimo del- 
l’apnea essa è un po’ inferiore di quella che si ha negli individui nor- 
mali. La durata dell’apnea è sempre inferiore e l'indice alveolare è su 
periore alla norma. 
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I due AA. suddetti pensano che l'indice possa rappresentare un 
mezzo di indagine per l'esame funzionale dell'apparato respiratorio e 
fornire elementi di guidizio sull'estensione e sulla gravità del processo 
polmonare. 

Infatti uma diminuzione della superficie respirante porta ad un 
aumento dell'indice alreolare e ciò si spiega pensando che qualora di- 
minuisca la superficie respiratoria, la massa sanguigna viene a contatto 
con una minor quantità di aria e quindi una parte del CO? non viene 
liberata dal sangue. Se si invertissero i fattori e cioè se normale restasse 
la quantità di aria che viene a contatto con la massa circolante, ma di- 
minuisce invece la quantità di sangue che circola nei vasi polmonari 
nell'unità di tempo, se in altre parole si avesse una stasi polmonare, 
si dovrebbe ugualmente giungere ad una insufficiente azione depuratrice 
dell’aria sul sangue venoso. Se si pensa inoltre che appunto per questa 
cattiva ossigenazione del sangue gli atti respiratori debbono farsi più 
frequenti, si capisce come la durata dell'apnea deve essere minore che 
nel normale. 

Questi fattori (diminuzione di durata della apnea e cattiva depu- 
razione del sangue) debbono necessariamente portare ad un aumento 
dell'indice alveolare carbonico nell’apnea volontaria. 

Maxca ha studiato la curva della tensione alveolare del CO? nel- 
l'apnea volontaria e l'indice di Giorgi nell’entisema polmonare e nel- 
l'asma bronchiale ed ha trovato che l'indice si mantiene nei limiti pres- 
sochè normali nell’asma, mentre è nettamente superiore alla media 
normale nell’entisema. 


SCOl'O DELLE PRESENTI RICERCHE. 


Esaminate le conclusioni a cui sono venuti Giorci e Lega nei ri- 
guardi dell'indice alveolare nella tubercolosi polmonare ed i risultati 
delle ricerche di Maxca nell’entisema polmonare, ho ritenuto che le 
alterazioni del circolo prodotte dai vizi valvolari potessero determinare, 
anche in individui con apparato respiratorio integro, delle moditicazioni 
dell’indice alveolare di Giorgi. 

Lo studio di tali moditicazioni, che rappresenta il fine immediato di 
queste ricerche, oltre che alle alterazioni del circolo che si hanno nei 
cardiaci, si ricollega anche alle variazioni dell'equilibrio acido-basico 
dell'organismo, complesso problema che per brevità abbiamo tralasciato 
di trattare, ma che indubbiamente può influire sui valori dell’indice 


alveolare. 
TECNICA IMPIEGATA, 

Haldane e Priestley (1905) furono i primi a misurare la tensione alveolare 
del CO? nell'aria alveolare servendosi di un tubo di gomma del diametro di 
cum, 2 e della lunghezza di in. 1,5. Tale tubo era mumto, ad un'estremità, di 
una boccheruola,. Dopo aver raccolta l'uluma parte di aria di una forzata 
espirazione questa veniva analizzata mediante l'apparecchio di Haldane otte- 
nendo così la percentuale CO? dell'« aria alveolare aperta », I due AA. facendo 
la media dei risultati ottenuti analizzando l'aria etnessa con una profonda 
espirazione, preceduta da una normale inspirazione e «da quella emessa pure 
con una profonda espirazione, ma proceduta da nna espirazione normale, 
ottenevano l'a aria alveotare media », Essi trovarono che la tensione del CO* 
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presenta delle differenze individuali, ma una certa costanza nella stessa per- 
sui metodo Haldane furono più tardi apportate delle modificazioni. 

Plesch (1909) impiegò una diversa tecnica, fece cioè respirare l'individuo 
in un sacco di gomma (aria alveolare chiusa), Con questo metodo trovò 
un'aria più ricca di CO? e più povera di O di quello che non sia l'aria alveo- 
lare normale, Egli in tal modo peusò i ottenere la tensione alveolare del 
Sulngue Venoso, 

Fridericia (1914) ideò un nuovo dispositivo per la determinazione del CO* 
nell'aria alveolare, L'apparecchio consta di un tubo :li vetro piegato ad U e 
fornito di due rubinetti; uno superiore situato alla estemità di uno dei due 
bracci e l'altro inferiore a due vie situato al centro del tratto orizzontale. 
Il braccio compreso fra i due rubinetti ha in alto un rigonfiamento ampollare 
ed in basso è graduato in c* ed in decimi di e*', Tale braccio ha una capacità 
di 100 c', 

Nell'apparecchio originale la branca non graduata termina con un tratto 
orizzontale rivolto verso l'esterno; tratto questo che manca negli apparecchi) 
oggi in uso, Come l'apparecchio così anche la tecnica impiegata ha subito 
delle modificazioni, 

Occorre inoltre provvedersi di un cilindro di vetro alto 40 cm, e del dia- 
metro di 20 em., di un tubo di vetro munito di una pera di gomma, di una 
seconda pera di gomma a pareti spesse, di una capsula dj porcellana, di unm 
soluzione di idrato potassico al 20% e di una soluzione satura di acido bo- 
rico (4 %). 

Il cilindro di vetro deve essere pieno di acqua alla temperatura ambiente. 

Prima di iniziare Vesperimento l'apparecchio va lavato con la soluzione 
borica e poi con acqua distillata ed infine bene asciugato, 

Fredericia, nella descrizione del suo apparecchio e del suo metodo, fa 
iniziare Vespirazione alla fine di « una normale espirazione ». Terminata 
l'espirazione, si chiude subito il rubinetto superiore e si immerge l'apparec- 
chio per 5 m' nel cilindro contenente l'acqua alla temperatura ambiente 
avendo cura che l'acqua stessa giunga a coprire il rubinetto superiore, Nel 
frattempo, con il tubo di vetro munito della pera di gomma si insuffia del- 
l'aria nell'acqua del cilindro in modo da agitarla bene. 

Tolto l'apparecchio dall'acqua, si fa subire al rubinetto inferiore un quarto 
di giro in modo che la branca non graduata comunichi con l'esterno sia nel suo 
tratto superiore, ove è sfornita di rubinetto, sia nel tratto inferiore attraverso iîl 
rubinetto stesso. Durante il momento in cui si è fatta penetrare l'aria dell'espira- 
zione il rubinetto inferiore si trova in una posizione tale che le due branche 
comunicavano fra loro. 


Immergendo l'estremità del rubinetto inferiore nella capsnla di porcellana, 
contenente la soluzione di soda, si aspira la soluzione stessa mediante la pera 
di gomma a pareti spesse, che si è avuto cura di innestare all'estremo della 
branca non graduata, in modo che questa si riempie tutta di solnzione, Si toglie 
quindi la pera di gomma e si fa compiere al rubinetto un quario di giro in 
modo che le due branche possano comunicare fra di loro. 


Parte della soluzione penetra così nella branca graduata. Si chiude di nuovo 
il rubinetto e si versa la soluzione restata nella branca non graduata. 


Si agita bene l'apparecchio in modo che tutta l'anidride carbonica venga 
assorbita e lo si immerge di nuovo nell'acqua del cilindro; quindi questa si fa 
penetrare nella branca non graduata girando il rubinetto, 


Facendo allora fare al rubinetto un mezzo giro, si lascia fluire l'acqua nella 
branca graduata in modo che vada ad occupare il posto lasciato libero dall'ani- 
dride carbonica che è stata assorbita dalla soluzione dj soda. Si lascia l'appa- 
recchio immerso per 5 m° dopo di che lo si solleva in modo che il menisco del- 
l'acqua contenuta nel cilindro coincida con quella dell'acqua contenuta nella 
branca graduata e si esegue rapidamente la Jettura. H numero che corrisponide 
ai due menischij ci dà la percentuale di CO? contenuto nell’aria alveolare. 


Fredericia ha ottenuto con questo metodo dei valori che in soggetti normali 
oscillano fra 35 e 45 mm, di Hg, 
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Descritto il metodo originale di Fredericia, accennerò alle modificazioni che 
successivamente sono state ad esso apportate semplificandone e migliorandone 

cnica. 

di Sensi (1924) apportò all’apparecchio di Fredericia delle modificazioni; in 
questo apparecchio modificato il lume dei rubinetti ha un calibro maggiore 
che non nel Fredericia originale. La gradazione giunge al 10 % (mentre nell’ori- 
ginale solo fino al 7 %). La dilatazione ampollare è più corta e più ampia, infine 
la branca non graduata porta al suo estremo libero una dilatazione ad im- 
buto ed una derivazione a baglionetta. 

Nelle mie esperienze ho adoperato l'apparecchio modificato da Arnoldi ed 
ho seguita la tecnica consigliata da Giorgi, secondo la quale è bene saggiare 
la temperatura dell'acqua del cilindro mediante un termometro prima di co- 
minciare l'esperienza poichè ogni grado di differenza nella temperatura del- 
l'acqua porta un errore di 0,4. Si può fare a meno di usare come agitatore il 
tubo di vetro con la pera di gomma, basta spostare qualche volta l’intero 
apparecchio dentro l’acqua. Giorgi consiglia inoltre di praticare gli esami la 
mattina a digiuno. 

Ecco il procedimento da me seguito: 

Dopo una rapida espirazione forzata, effettuata dentro l'apparecchio, si 
chiude il rubinetto superiore (1) lasciando l’inferiore in modo che le due bran- 
che comunichino fra di loro, 

S'immerge subito l'apparecchio nell'acqua del cilindro mantenendovelo per 
5°. Indi si versa attraverso la branca non graduata 10 ce, di soluzione di soda 
al 20% parte della quale penetra nella branca graduata, Immergendo la mano 
nell'acqua si chiude il rubinetto inferiore in modo che le due branche non comu- 
nichino più nè tra di loro, nè con l’acqua del cilindro, Si toglie l'apparecchio 
dall'acqua e lo si agita un po' in modo che la soluzione che è penetrata nella 
branca graduata assorba una parte dell'anidride carbonica dell'aria di espira- 
zione* contenutavi, lasciando così il posto per altra soluzione che si fa passare 
tornando a far comunicare fra loro le due branche, Quindi si fa comunicare 
la branca non graduata con l'esterno per vuotarla dalla soluzione rimastavi. 
Dopo aver agitato di nuovo l'apparecchio in modo che tutta l'anidride carbo- 
nica venga assorbita, lo si immerge di nuovo nel cilindro Ja cui acqua sale lungo 
la branca non graduata riempiedola. Infine si fa compiere al rubinetto un 
mezzo giro in modo che la branca graduata comunichi con l’acqua del cilindro 
andando ad occupare il posto lasciato libero dall’anidride carbonica assorbita 
dalla soluzione di soda; l'apparecchio va lasciato immerso per 5 m', quindi, 
sollevatolo rapidamente in modo che il menisco dell’acqua contenuta nella 
branca graduata coincida con quello dell’acqua del cilindro, non resta che ese- 
guire la lettura nel punto ove i «due menischi coincidono. Il numero che si 
ottiene ci indica la percentuale dell'anidride carbonica contenuta nell’aria al- 
veolare, 

Volendo esprimere i risultati in tensione di mm. di Hg. non resta che 
moltiplicare il numero letto sulla scala graduata per la pressione barometrica 
(760) alla quale è stato detratto il numero 46,6 che corrisponde alla tensione 
massima del vapor di acqua alla temperatura del corpo, e ciò va fatto perchè 
l'aria alveolare è satura di vapor d’acqua. Dividendo il numero così ottenuto 
per 100 si avrà la tensione alveolare del CO? espressa in mm, di Hg. 

Così ad es, se il numero letto sulla scala graduata è 5,2 si avrà: 


CETO 0)x:5,2 _ 37,09 = Tensione Alveolare in mm. di Hg. 


Giorgi consiglia delle modificazioni all’apparecchio già modificato da Ar- 
noldi, e cioè: 

La dilatazione ampollare dovrebbe avere il niano inferiore più inclinato 
verso il lume del tubo graduato per evitare che vi si soffermi un po' di liquido 
Consiglia inoltre di munire la branca non graduata di un terzo rubinetto per 
evitare che immergendo l'apparecchio nell'acqua, subendo l'aria contenutavi 


(1) Il rubinetto superiore deve restare chiuso per tutta la durata dell'esperienza. 
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una diminuzione di volume per la diminuita temperatura, possa penetrare del- 
l'aria atmosferica nella camera graduata. 

La gradazione fino a 10 si è mostrata talvolta insufficiente per cui è consi- 
gliabile di portarla fino al 12 %. 

Infine sarebbe bene che le due branche fossero riunite anche in alto da un 
tratto orizzontale onde evitare le facili rotture dell'apparecchio stesso, 


RISULTATI OTTENUTI. 


Ho esaminato 14 malati, 7 mitralici e 7 aortici; alcuni compensati 
ed altri in periodo di scompenso. 


MITRALICI. 


1° caso: insufficienza mitralica in periodo di scompenso, 


C. A. a. 19. Nulla nel gentilizio e nell'anamnesi remota, Tre anni addietro 
contrasse malaria. Da un anno soffre di cefalee, senso di stanchezza, dispnea 
da sforzo. Di notte non può sopportare il decubito supino. Essendo sopraggiunta 
una forte febbre ha chiesto di essere ricoverato, ; 

Febbre a carattere malarico. All'ingresso il malato è fortemente dispnoico. 
Edemi agli arti inferiori, reticolo venoso uddominale, 

Cuore aumentato in toto; più ingrandito il ventricolo S. e l'atrio D. Alla 
punta rumore di va e vieni che si percepisce anche alla base. 


1* DETERMINAZIONE, 4 
Capacità vitale 3000 cc. 
Tensione alveolare del CO? nell’'eupnea . ....... 32,10 mm. di Hg. 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea .... 45,66 mm. di Hg. 
Tensione differenziale , ....... 13,56 
Indice: SIY20]8T60; a Lu 0a nua (E DE 


2® DETERMINAZIONE, 


Dopo 25 giorni di opportuno trattamento, scomparsi gli edemi, diminuito 
l'affanno, condizioni generali migliorate, 

Tensione alveolare del CO? nell’eupnea .............% 31,38. 

Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea ........... 43,51. 

Tensione alveolare differenziale 12,13. 

Indice alveolare 4,9, 


2° Caso: insufficienza mitralica in periodo di scompenso, 


C. G. a. 42. Nulla del gentilizio e nell'anamnesi personale fino a pochi mesi 
fa quando, a suo dire, in seguito ad inalazione dei prodotti di combustione di 
un motore a scoppio notò forti dolori precordiali, ambascia, dispnea. L'in- 
fermo è in preda ad affanno, cianosi, edemi agli arti inferiori. 

Cuore ingrandito specie a carico del ventricolo S. 

Soffi intensi su tutti i focolai. 


1* DETERMINAZIONE, 

Dopo circa 10 giorni di degenza all'ospedale: diminuiti la cianosi, la dispnea 
€ gli edemi. 

Capacità vitale: 1900 cc. 


Tensione alveolare del CO? nell'eupnea . ....... 29,96 mm. di Hg. 
Tensione alveolare del CO? dopo 25” di apnea . ... 42,09 mm, di Hg. 


Dis gita l'atig da 12,13, 
dI Tiri Bugla 5,8. 
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28 DETERMINAZIONE, 
Dopo 20 giorni in periodo di compenso, soffio nettatnente sistolico, rinforzo 
del II polmonare. 
Tensione alveolare del CO? nell'eupnea ......., 28,82 mm. di Hg. 
Tensione alveolare del CO? depo 30" di apnea . .... 40,66 mm. di Hg. 
Tensione alvevlare differenziale . 0... +. 11,84. 
Indice alveolare . , . LL... 407, 


3° DETERMINAZIONE, 


Dopo altri 10 giorni. 

Tensione alveolare del CO? nell’eupnea . ....... 29,96 mm. di Hg. 
Tensione alveolare del CO* dopo 30" di apnea .... 39.99 mm. di Hg. 
Tensione alveolare differenziale . ... 9,99. 

Indice alveolare . |... 39, 


3° caso; Insufficienza mitralica in periodo di scompenso, 
. ia 

P. G. a, 50, pittore, Nulla di notevole nel gentilizio. A 15 anni ulcera vene- 
rea, R, W. sempre negativa, Tre volte broncopolmonite. Da poco tempo soffre 
di affanno durante gli sforzi: ora l'affanno è persistente. 

Presenta cianosi e dispnea. Non edemi. Area cardiaca deborda due dita a 
destra. 

Fremito sistolico alla punta, Il tono alla punta accompagnato da soffio con 
il massimo di intensità al centrum. 11 tono sdoppiato su tutti j focolai. 


DETERMINAZIONE. 
Capacità vitale 2100 
‘Tensione alveolare del CO? nell’eupnea . ....,... 4 
Tensione alveolare del CO? dopo 25" di apnea . ... 5 
Tensione alveolare differenziale , . . , 13,56, 
Indice alveolare . . .. 7,3, 


1,37 mm. di Hg. 
4,93 mm. di Hg. 


4° caso: Stenosi ed insufficienza mitralica lieve, 


P. S. a, 29, A 14 anni polmonite. Da due anni soffre di reumatismo artico- 
lare acuto. In questi ultimi anni affanno, edemi fugaci, tosse ed espettorazione 
mucosa. 

All’E. O, presenta: lieve cianosi, rantoli sparsi al torace specie a destra. 
Cuore aumentato di volume Punia al 5° spazio un po' all’esterno dell'emicla- 
veare, Il margine destro deborda un po’. Lieve fremito presistolico alla punta 
che si propaga all’ascella, Soffio presistolico. Il polmonare rinforzato e così 


pure il 1I alla base, 


DETERMINAZIONE. 


Capacità vitale 2900, 

Tensione alveolare del CO? nell'eupnea . ....... 32,20. 
Tensione alveolare del CO? dopo 20" di apnea... . 44,94. 
Tensione alvenlare differenziale . . .. 12,74, 

Indice alveolare . . .. 5,34 


5° Caso: Sfenosi ea insufficienza mitralica in periodo di scompenso. Fibri!- 
lazione auricolare, 


A. G. a. 30, agricoltore. Nulla nel gentilizio. A 21 e 28 anni probabile reu- 
matismo articolare acuto, Da circa un anno senso di oppressione, pulsazione 
all’epigastrio, edemi agli arti inferiori, 

AVE, O. Decubito semiortopnoico. pulsazioni evidenti al collo. Emitorace 
destro meno mobile. Modica ottuosità alla base destra del torace. 
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Lieve bozza precordiale, itto diffuso e rientrante, aritmico, Punta al 6° spa- 
zio all'interno dell'ascellare anteriore. Margine destro deborda di circa due em. 
All'ascoltazione: azione aritmica; 1° tono coperto da un soffio che si propaga 
all'ascella. Il fascio vascolare deborda a desira di cm, 2,5 ©d a sinistra di 2 cm. 
Ascite. 

Fegato deborda tre dita dall'arco costale; in alto al 5° spazio a superficie 
liscia, duro di consistenza. Polso epatico, presente, 

Milza deborda un dito dall'arco costale; molle. 

All’elettrocardiogramma: fibrillazione auricolare, 


18 DEIERMINAZIONE, 
Capacità vitale 3000. 


Tensione alveolare del CO? nell'eupnea . ......, 33,52. 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea . ... 47,79. 
Tensione differenziale . . .. 14,27. 

Indice alveolare . ... 6,7. 


2% DETERMINAZIONE, 


Dopo una cura digitalinica e dopo un notevole miglioramento dell'edema e 
dell'ascite, 

Tensione alveolare del CO? nell'eupnea .......4. 35,67. 

Tensione alveolare del CO? dopo 35" di apnea . ... 47,79. 

Tensione alveolare differenziale . ..,. 12,12, 

Indice alveolare . ... 4,2. 


x 


6° caso: Stenost ed insufficienza mitralica, leggero scompenso. 


P. L. a. 18. Polmonite a 12 anni, Da 4 anni cardiopalmo ed accessi irregolari. 
E. O. Cianosi. Breve fremito sistolico. T.ieve debordamento della margino-$ter- 
nale destra in corrispondenza del 3° spazio, 

All’ascoltazione 1° tono forte, preceduto ed accompagnato da rumore rude. 
Azione cardiaca frequentissima ed aritmica. Pressione bassa, 


DETERMINAZIONE, 


Capacità vitale 3200. 

Tensione alveolare del CO? nell’eupnea . ........ 32,20. 
Tensione alveolare del CO? dopo 20" di apnea . .,... 43,51. 
Tensione alveolare differenziale ... . 11,31. 

Indice alveolare ., . . . 6,4, 


7° caso: Insufficienza mitralica in periodo di scompenso. Fibrillazione auri- 
colare, 


P. M. a. 41. A 16 anni pleurite essudativa bilaterale, A 17 anni reumatismo 
articolare acuto. A 18 febbre tifoide. Da 7 anni va soggetto in modo accessuale 
a dispnea da sforzo. Ai primi del corrente anno fu colto da dispnea a riposo, 
edemi agli arti inferiori, diuresi diminuita. 

E. O. Decubito semiseduto. Cianosi alle labbra e ai pomelli, Polso piccolo, 
aritmico, di frequenza aumentata, Edemi agli arti inferiori. 

Sfregamenti alle basi; rochi e sibili diffusi. Giugulari turgide, Reticolo ve- 
noso alla regione precordiale, 

Alla punta soffio sistolico. Al centro rumore presistolico. Il polmonare rin- 


forzato. Azione cardiaca aritmica. All'elettrocardiogramma: fillibrazione, Fegato 
ingrandito, 


1% DETERMINAZIONE, 
E stata eseguita quando ie condizicni generali erano alquanto migliorate 


pur persistendo i segni dello scompenso, 
Tensione alveolare del CO? nell'eupnea , . 


4— Giornale di medicina militare. 
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Tensione alveolare dei CO? dopo 30" di apnea . .... 49,93. 
Tensione alveolare differenziale... . 14,26. 
Indice alveolare . ... 6,77. 


ga DETERMINAZIONE, 


Dopo circa 5 giorni. 

Tensione alveolare del CO* nell'eupnea . ...... 4.4. 35,67. 
Tensione alveolare del CU* dopo 25" di apnea . .... 45,51. 
Tensione alveolare differenziale , . .. 12,84. 

Indice alveolare . ..., 6,43. 


3a DETERMINAZIONE. 


Dopo 10 giorni, scomparsi i segni dello scompenso, 


Tensione alveolare del CO? nell'eupnea ....... vu 9923 
Tensione alveolare del CO? dopo 35" di apnea . .... 48,49, 
Tensione alveolare differenziale . .,.. 9,26. 
Indice alveolare . .... 2,44 

AORTICI. 


8° caso: Insufficienza aortica compensata, 


S. G. a. 51. A 40 anni lues che curò irrazionalmente R. W. Da un anno 
dolore precordiale, affanno nel riposare supino. Dispnea da sforzo, 

Itto rinforzato al 4° spazio all'esterno della mammillare, Pulsazione delle 
carotidi a destra. ]l ventricolo sinistro appare ingrandito, Soffio diastolico aspro 
sul focolaio aortico che si propaga alla punta ove però è meno intenso, 

Capacità vitale 2400, 


Tensione alveolare del CO? nell'eupnea ......,. sa c'VARBL 
Tensione alveolare del CO? dopo 25" di apnea . .... 40,66. 
Tensione alveolare differenziale . ..., 7,85. 

Indice alveolare . .... 19. 


9% caso: Insufficienza aortica compensata, 


P. N. a. 62. A 22 anni blenorragia, A 24 lues, A 42 fu operato di ascesso uri- 
noso, A 47 broncopolmonite. A 60 malaria. Nulla accusa a carico del cuore. 
Entra in ospedale per accesso malarico, 

E. 0. Polso ritmico, duro, celere, Itto al 6° spazio un dito all’esterno del- 
l’emiclaveare, Pulsazioni visibili al giugulo ed alle carotidi, 

Sul focolaio aortico ed alla punta doppio soffio, 

Fegato un dito dall'arco costale. 


18 DETERMINAZIONE. 


Capacità vitale 2800, 

Tensione alveolare del CO? nell'enpnea . ......., 37,81. 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea 
Tensione alveolare differenziale . . .., 6,42. 
Indice alveolare . .... 1,3. 


22 DETERMINAZIONE, 


Dopo 40 giorni di cura (cardiocinetici, chinino, mercurio) 


Tensione alveolare del CO? nell’enpnea . .......4 7,81. 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea... ., 44,94, 
Tensione alveolare differenziale ..... 7,13, 


Indice alvedlare . .... L%. 
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10° caso: Insufficienza aortica mitralizzata, in periodo di scompenso, 


F. E. a. 76. A 25 amni lues, A 73 anni broncopolmonite cui residuò astenia, 
dispnea, dolori anginoidi, senso di costrizione precordiale. 

Per tre volte ha avuto veri fatti di scompenso, 

E. O. Decubito ortopnoico, dispnea, edemi agli arti inferiori. Fatti accen- 
tuati di enfisema polmonare, Polso aritmico, punta al 3° spazio sull'ascellare 
anteriore, A destra il cuore deborda di un dito trasverso dalia marginosternale. 

All’ascoliazione si avvertono pulsazioni aritmiche con extrasistoli. Toni alla 
base lontani. Soffio sistolico alla punta. Soffio diastolico sul focolaio aortico, 
RW. +++" 


DETERMINAZIONE, 


Le nostre ricerche sono iniziate dopo 15 giorni dall’ingresso del pazient» 
in ospedale, Era già stata iniziata una cura con cardiocinetici e Neosalvarsan. 
Al momento in cui iniziamo le nostre ricerche lo scompenso persiste tuttora. 

Capacità vitale 2000 cc. 

Tensione alveolare del CO? nell'eupnea . .......4. 32,20, 

Tensione alveolare del CO” dopo 20" di apnea . ... 47,79, 

Tensione alveolare differenziale . .... 15,59. 

Indice alveolare . . . .. 12,1. 


11° caso: Insufficienza aortica in periodo di scompenso, 


M. G. a. 32. Tre anni fa ebbe malaria cui si aggiunse affanno e palpita- 
zione. Null’altro nell'anamnesi, 

E. O. Decubito ortopnoico. Polso 108, respiro 30, Pulsazioni evidenti alle 
arterie superficiali. 

Sull’ambito polmonare, qualche rantolo specie alle basi. Itto al 6° spazio 
all'interno dell'ascellare anteriore. Il cuore a destra deborda di un em. 

Soffio dolce sistolico alla punta accompagnato da un soffio diastolico 
aspirato. 

Sul focolaio aortico rumore di va e vieni. Alcune extrasistoli. 

Fegato due dita dall'arco costale, 


1% DETERMINAZIONE. 


Un primo esame venne eseguito dopo qualche giorno dall'ingresso e quando 


già lo stato di scompenso era quasi scomparso in seguito ad opportuno trat- 
tamento, 


Capacità vitale 3100, 
Tensione alveolare del CO? nell'eupnea . ........ 33,54. 
Tensione alveolare del CO? dopo 20" di apnea 
Tensione alveolare differenziale 
Indice alveolare . ..... 4,29 


2A DETERMINAZIONE, 


Dopo circa due mesi di degenza, le condizioni che erano molto migliorate, 
si sono alquanto aggravate manifestandosi uno stato di scompenso. 


Tensione alveolare del CO? nell’eupnea . .... e età SI 
Tensione alveolare del CO? dopo 20" di apnea . .... 46,37. 
Tensione alveolare differenziale . .... 10,7. 


Indice alveolare . ...., 5,7. 


12° caso: Insufficienza aortica mitratizzata, in periodo di scompenso, 


F. P., anni 52, A 20 anni ebbe blenorragia; otto mesi fa fattosi visitare per 
Gul CORTE, gli fu diagnosticato un vizio cardiaco. Da allora si è scompensato 
ue volte, 
E E. O. I cuore deborda di un cm. a D. Punta al 4° spazio all'esterno del- 
l'emiclaveare. Itto scuotente, pulsazione al collo ed al giugolo, Al focolaio aor- 
tico soffio sistolico dolce e diastolico intensamente metallico che si propagà 
agli altri focolai. 


Fegato all'ombelicale trasversa, edemi agli arti inferiori. R, W. +++ 
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DETERMINAZIONE, 


Capacità vitale 2100. 

Tensione alveolare del CO? nell'eupnea ......... 33,52. 
Tensione alveolare del CO* dopo 15" di apnea . ..., 42,80. 
Tensione alveolare differenziale . .... 9,38. 

Indice alveolare . . ... 5,84 


13° caso: Insufficienza aortica compensata, 


L. M. a, 22, donna di casa. 11 anni pleurite, A 17 anni reumatismo articolare 
acuto. A 18 anni broncopolmonite cui sì è aggiunto affanno da sforzo, palpita- 
zione anche a riposo, Da due anni, a più riprese è stata ricoverata in ospedale. 

E. O. Itto alla punta spostato in basso ed a sinistra, Fremito diastolico. 
Rumore diastolico al focolaio acetico, 


1% DETERMINAZIONE. 
È stata praticata alcuni mesi dopo il suo ultimo ingresso in ospedale, Non 
fatti di scompenso. 
Tensione alveolare del CO? nell’eupnea , ........ 38,73. 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea . ...,, 49,39. 
Tensione alveolare differenziale . .... 10,66. 
Indice alveolare . .... 3,73. 
2% DETERMINAZIONE, 
Dopo 5 giorni, 
Tensione alveolare del CO? nell’eupnea . ..... aisaral 98079: 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea . 
Tensione alveolare differenziale . . . .. 10,66 
Indice alveolare . . ... 3,73. 


3A DETERMINAZIONE. 


Dopo altri 5 giorni. 

Tensione alveolare del CO? nell'eupnea . .... vis are (SRO: 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea . .... 46,32, 
Tensione alveolare differenziale . .... 7,80. 

Indice alveolare ..... 2. 


45 DETERMINAZIONE, 


Dopo altri 5 giorni. 

Tensione alveolare del CO? nell'eupnea ......... 34,99. 
Tensione alveolare del CO? dopo 30" di apnea . .... 42,80. 
Tensione alveolare differenziale . ..., 7,85, 

Indice alveolare . .... 2. 


14° caso: Insufficienza aortica mitralizzata, leggermente scompensata. 


T. B. a. 48, A 20 anni malaria. Nel 1903 ulcera luetica al labbro superiore. 

Un paio di mesi fa ebbe tosse, febbre, espettorato sanguigno; fu curato per 
broncopolmonite, ma non accennando a guarire, fu ricoverato. 

E. O. Cianosi alle labbra ed ai pomelli. Itto alla 7 costola all’esterno del- 
l'’emiclaveare, Il margine D. dell’aia di ottuosità cardiaca a un cm. dalla mar- 
ginosternale. Il margine S. al 3° spazio all'esterno dell'emiclaveare. Toni deboli. 
Rumore di soffio al 2° aortico ed al 1° alla punta. Fegato palpabile. 

18 DETERMINAZIONE, 


Capacità vitale 1200. 

Tensione alveolare del CO? nell'eupnea .....,., oe 90,67, 
Tensione alveolare del CO? dopo 12" di apnea ..... 39,23. 
Tensione alveolare differenziale . .... 8,56. 

Indice alveolare . .... 6,1. 


2% DETERMINAZIONE, 


Dopo 10 giorni di opportuno trattamento. - 
Tensione alveolare del CO? nell'eupnea ........, 30,67. 
Tensione alveolare del CO? dopo 12" di apnea .:...,. 37,10. 
Tensione alveolare differenziale . .... 6,43 

Indice alveolare . .... 3,44. 
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Specchio riassuntivo Mitralici. 


#8 nin 838] 582 |8 
CASI di etnea apnea Fo E E 


ANNOTAZIONI 


Hg. 


19 | 32,10) 45, 66| 30” | 13, 56| 6,1 | Scompenso 


1 | Insufficienza Mitralica | 
! 2a| 31,88| 43,51] 30” | 12, 18|4,9 | Miglioramento 


18| 29,96] 42,09] 25” | 12, 135,8 | Scompenso 


2 | Insufficienza Mitralica le 28, 82| 40, 66| 30” | 11, 84| 4, 67| Ricompensata 
las 29, 96| 39,95) 30” | 9,99/3,9 | Dopo 10 giorni 


3 | Insufficienza Mitralica || 41,37| 54,93| 25” | 13,56|7,3 | Scompenso 


| 4 | Stenosi e Insuffic'enza | 18| 32, 20| 44, 94] 30” | 12, 74| 5, 34| Lieve scompenso | 
Mitralica 
| 


(1° 33, 52| 47, 79) 30” | 14, 27|6,7 | Scompenso 
5 | Stenosi e Insufficienza 


Mitralica ) 2=| 35,67| 47,79/35”| 12,12|4,2 | Dopo cura e miglio- 
ramento 


6 | Stenosi e Insufficienza | 1| 32,20| 43,51| 20” | 11,31] 6,4 | Leggero scompenso 
Mitralica 


19 | 35,67| 49,93] 30” | 14,26|6,77| Scompenso e fibrilla- | 


zione auricolare 


7 | Insufficienza Mitralica (2%| 35, 67| 48,51| 25” | 12,84|6,43| Scompenso e fibrilla- 
zione auricolare | 


35| 39,23] 48,49] 35” | 9,26|2,44| Ricompensata | 


bulizani | 


CASI 
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8| Insufficienza Aortica 


9| Insufficienza Aortica 


10 | Insufficienza Aortica ed 


Enfisema 


| 11 || Insufficienza Aortica 


12| Insufficienza Aortica 


13| Insufficienza Aortica } 
# 
49 


mitralizzata 


14 | Insufficienza Aortica 
mitralizzata 


| 


Specchio riassuntivo Aortici 


]a 
Qa 


1» 


2 


32, 81 


37,81 
37, 81 


32, 20 


33, 54 
35, 67 


40, 66| 25” 


44, 23] 30” 
44, 94| 30” 


47, 75) 20” 


42, 80| 20” 
46, 37] 20” 


42, 80| 15” 


49, 39] 30” 


49, 39] 30° 
46, 32] 30” 
42, 80) 30” 


39, 23| 12” 


37, 10) 12° 


zia]jo 
Indice 
alveolare 


Tensione 
differen- 


7,85)2,5 


6,42]1,3 
7,13/1,7 


15, 59/12,1 


ANNOTAZIONI 


Compensata 


Compensata 
Compensata 


Scompenso 


9, 26| 4, 29) Scompenso 
10,7 |5,7 | Aggravamento 


9, 38| 5, 84) Scompenso 


10,66/3,73] Alcuni mesi dopo | 


l'ingresso 


10, 66| 3, 73| Dopo 5 giorni 


7,802 —| Dopo altri 5 giorni 


7,85]2 —| Dopo altri 5 giorni | 


8, 56) 6, 1 


Leggermente scom. 


pensata 


6,43/3,44| Dopo 10 giorni di 


cura in stato di 
compenso 
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DISCUSSIONE DEI RISULTATI OTTENUTI. 


Lo studio dell’indice alveolare di Giorgi, come abbiamo visto, per- 
mette di esaminare il comportamento dei seguenti valori: 

‘ 1) la tensione alveolare del CO* nella respirazione normale; 

2) la tensione alveolare del CO’ che si raggiunge nel massimo del- 
l’apnea; 

3) l’aumento della tensione alveolare che si manifesta in ogni sog- 
getto per effetto dell’apnea volontaria massima (tensione alveolare dif- 
ferenziale di Giorgi) ; 

4) la durata massima dell’apnea; 

5) il rapporto fra la tensione alveolare differenziale espressa in 
mm. di Hg. elevata al quadrato e la durata massima dell’apnea espressa 
in secondi (indice alveolare di Giorgi). 

Tralasciando di occuparci della tensione alveolare nell’eupnea e 
della durata dell’apnea presa isolatamente, che hanno già formato og- 
getto di ricerca ad altri AA., dobbiamo considerare i seguenti valori: 

a) la tensione alveolare del CO* che si raggiunge nel massimo del- 
l’apnea volontaria; i 

b) l'aumento della tensione alveolare del CO* che si manifesta per 
effetto dell’apnea massima (tensione alveolare differenziale) ; 

c) l'indice alveolare di Giorgi. 

E’ bene ricordare come GrorciI, esaminando 20 individui normali, ha 
trovato una tensione alveolare differenziale che oscilla entro limiti ab- 
bastanza ampi e precisamente fra 9,3 e 22,6 mm. di Hg. ed un indice 
che oscilla fra 1 e 4, (con una media di 2,1) ed una durata di apnea 
che va da 40” a 155”. 

Prendiamo ad esaminare il primo gruppo di 7 malati, cioè i mi- 
tralici. 

Nei nostri casi troviamo una tensione alveolare differenziale che si 
mantiene nei limiti normali, pur accostandosi quasi sempre al valore 
massimo: (1° caso = 13,56, 2° caso = 12,13, 3° caso = 13,56, 4° caso = 
12,74). La durata dell’apnea è però in tutti i casi inferiore al normale 
oscillando fra i 12°’ ed i 35” (1). 

In quanto all'indice abbiamo delle cifre che in genere superano il 
limite massimo normale. In tutti i casi in cui è stato possibile eseguire 
più determinazioni si è visto che quando l’ammalato è in scompenso 
l’indice è nettamente superiore al normale, mentre si abbassa quando 
ritorna il compenso; così, 1° caso scompensato indice = 6,1; 2° caso 
scompensato, indice 5,8; (ricompensato = 3,9); 3° caso, scompensato 
indice = 7,3; 5° caso, scompensato indice = 6,7 (4,2 dopo il migliora- 
mento); 6° caso 6,4; 7° caso 6,77 (2,44 dopo tornato il compenso). 

Per intèrpretare questi risultati è necessario considerare i valori 
che compongono l’indice alveolare. 

GrorcI avverte che l'indice va considerato sempre in rapporto alla 
durata dell’apnea massima, perchè un indice alto 0 basso o che anche 
oscilli nei limiti normali, ha significato diverso a seconda della diversa 
durata dell’apnea. Così un indice alto con una durata di apnea bassa 


(1) E* considerata normale un'apnea che si aggira fra 1! 30” e i 60”. 
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significa che il sangue venoso dei capillari degli alveoli polmonari 
cede all'aria alveolare, nell’unità di tempo, una quantità di anidride 
carbonica maggiore ed assorbe quindi una maggior quantità di ossi- 
geno che nell’individuo normale. In altri termini gli scambi gassosi 
fra l'aria alveolare ed i capillari degli alveoli polmonari si compiono 
più velocemente. 

Un indice alveolare alto ed una durata di apnea elevata può consi- 
derarsi un evento normale, mentre un indice basso con un’apnea elevata 
stanno ad indicare che gli scambi gassosi fra aria alveolare e capillari 
polmonari si compiono lentamente. 

Un indice ed una durata di apnea bassi stanno ad indicare che, 
pur compiendosi con ritmo normale gli scambi gassosi, l’organismo 
non tollera un accumulo eccessivo di CO? nel sangue venoso. 

Riferendoci ai primi 7 cardiaci esaminati, abbiamo veduto come 
tutti presentano un indice elevato ed una bassa durata di apnea. 

Si deduce da ciò che în questi pazienti gli scambi gassosi polmo- 
nari sono pù attivi che nei soggetti normali. 

La fisiopatologia insegna che nella insufficienza mitralica, durante 
la contrazione ventricolare, una certa quantità di sangue rigurgita dal 
ventricolo sinistro nell’atrio sinistro, e questa quantità varia col va- 
riare della forma e della grandezza del difetto valvolare. Dall’entità 
del difetto valvolare dipendono il comportamento dell’atrio sinistro, la 
pressione che in esso sì determina, la tensione della sua parete, la pres- 
sione nei vasi polmonari e la stasi sanguigna, con conseguente aumento 
della percentuale di CO* nel sangue venoso, nonchè il contegno del ven- 
tricolo destro sottoposto ad un maggior lavoro a causa della stasi pol- 
monare. 

Nella stenosi motralica il flusso del sangue dall’atrio al ventricolo 
sinistro è ostacolato. La pressione nell’atrio dipende dal rapporto fra 
la sua capacità di dilazione e la qualità di sangue che in esso si 
trova: se ambedue si mantengono in equilibrio la pressione aumenta 
poco o niente. Ciò avviene quando il grado di stenosi è leggero così che 
la circolazione polmonare non viene modificata; ma ciò è raro. Nella 
maggioranza dei casi l'accumulo del sangue prima dell’ostacolo dilata 
l’atrio sinistro ed aumenta la pressione del sangue nelle vene polmo- 
nari per cui il deflusso del sangue dai polmoni avviene con difficoltà 
tanto più pronunciata, quanto più stretto è l’ostio mitralico e maggiore 
è la resistenza che l’atrio oppone alla distensione. Il ventricolo destro 
risente di questa difficoltà di scarico dell'atrio ; infatti la pressione ele- 
vata si diffonde dalle vene polmonari ai capillari e da questi ai rami 
dell’arteria polmonare con conseguente ipertrofia del ventricolo destro. 

Le modificazioni dell’indice alveolare di Giorgi sono la conseguenza 
logica delle alterazioni del circolo polmonare che si ha ir questi am- 
malati. Per la stasi polmonare l’aria alveolare si trova a contatto con 
una maggiore quantità di sangue e con un sangue venoso più ricco di 
CO? di quello che non sia nei soggetti normali. 

Durante l’apnea volontaria ad onta che il contatto dell’aria alveo- 
lare con i capillari polmonari abbia una durata minore per effetto della 
diminuzione dell’apnea volontaria massima che si ba in questi malati, 
il passaggio dell’anidride carbonica dal sangue venoso verso l’aria al- 
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veolare si fa più attivo e ciò è dimostrato dalla tensione ulveolare dif- 
ferenziale che non diminuisce in modo proporzionale alla diminuzione 
della durata dell’apnea volontaria massima. 

Quindi l'indice alveolare di Giorgi, sempre considerato in rapporto 
alla durata dell’apnea volontaria, fornisce nelle lesioni mitraliche un 
elemento di importanza non trascurabile per stabilire il grado della 
lesione e principalmente il grado di compenso. 

Quanto più alto è Vindice alveolare e quanto più è bassa la durata 
dell’apnea, tanto più è grave la lesione mitralica e lo stato di scom- 
penso; così che si può seguire il miglioramento od il peggioramento di 
un vizio mitralico attraverso lo studio dell’indice alveolare come ri- 
sulta dalle nostre esperienze ove si vede come, in soggetti scompensati, 
l’indice aumenta e la durata dell’apnea diminuisce mentre, nelle de- 
terminazioni successive, man mano che gli stessi pazienti vanno ricom- 
pensandosi, l’indice si abbassa e la durata dell’apnea in genere aumenta 
(casi 1°, 2°, 5° e 7°). 

ALII 

Negli aortici l'indice alveolare si comporta in modo un po’ diverso. 

Nell’insufficienza aortica il ventricolo sinistro si riempie oltre che 
dall’orecchietta sinistra, attraverso la valvola mitrale, anche dall’aorta 
a causa dell’ostio aortico che non chiude ermeticamente durante la 
diastole; si ha così che il ventricolo deve in un primo tempo ipertro- 
fizzarsi per vincere l’aumentata pressione, ed in un secondo tempo 
giunge perfino a dilatàrsi, 

Nei casi di media gravità il ventricolo sinistro non si vuota com- 
pletamente come nell’individuo sano, ma il volume sistolico è tuttavia 
elevato perchè il ventricolo riesce a compiere un lavoro maggiore iper- 
trofizzandosi, mentre esiste contemporaneamente una dilatazione in rap- 
porto alla grandezza del vizio valvolare. 

In questi casi nell’aorta viene spinto un maggior volume di sangue 
e conseguentemente la pressione arteriosa massima aumenta rapida- 
mente per cadere poi in modo brusco quando, per l’insufficienza del- 
l’ostio aortico, il sangue durante la diastole, contrariamente a quanto 
avviene nel normale, comincia a defluire dall’aorta nel ventricolo, dando 
il così detto « polso scoccante ». 

Fino a che il passaggio del sangue dall’atrio al ventricolo sinistro 
non viene ostacolato, il processo si svolge essenzialmente fra il ventri- 
colo sinistro e le grandi arterie e ciò si ha precisamente quando la 
quantità di sangue refluente dall’aorta e la dilatazione diastolica del 
ventricolo, sì mantengono in equilibrio. 

Nei casì gravi invece, diminuendo il volume dell’ondata sistolica, 
si stabiliscono ostacoli per il passaggio del sangue (proveniente dalle 
vene polmonari) dall’atrio al ventricolo sinistro. Allora la circolazione 
polmonare viene ad essere modificata come nei vizi mitralici. 

Quando poi, per effetto della dilatazione del ventricolo sinistro, 
si determina un’insufficienza della mitrale, la stasi nel piccolo circolo 
diviene ancora più accentuata (vedi caso 14°). 

Nella stenosi aortica il ventricolo sinistro incontra una certa dif- 
ficoltà a vuotarsi. La pressione sistolica in esso cresce causando una 
ipertrofia della sua parete muscolare che successivamente va incontro 
ad una dilatazione. 
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Fino a che l’aumento della pressione nel ventricolo sinistro, la dila- 
tazione della sua parete e l'aumento del sangue residuo, non ostaco- 
lano il deflusso del sangue proveniente dall’orecchietta attraverso l’ostio 
mitralico e fino a che questo rimane sufficiente, non si manifestano alte- 
razioni sensibili nella circolazione polmonare; quando però queste con- 
dizioni si manifestano, anche la circolazione polmonare viene inte- 
ressata. 

Anche nelle lesioni aortiche il comportamento dell’indice alveolare 
risponde, secondo i concetti fisio-patologici, alle alterate condizioni del 
circolo in relazione all'entità della lesione valvolare. 

Esaminando infatti il gruppo degli aortici troviamo tre casi di in- 
sufficienza in istato di compenso (caso 8°, 9° e 13°) e tre casi di insuf- 
ficienza in periodo di scompenso (casi 10°, 11° e 14°). 

In tutte le determinazioni dei tre casi compensati si è notato un 
indice alveolare che, pur mantenendosi entro i limiti normali, si è di- 
mostrato un po’ basso, con una durata di apnea pure bassa. 


Nei tre casi scompensati si è notato che: il 10° complicato ad enfi- 
sema polmonare, ha dato un indice di 12,1 con una durata di apnea 
di 20”. Il caso 11°, esaminato in un primo tempo in periodo di discreto 
compenso, ha dato un indice di 4,3 con una durata di apnea di 20”, 
mentre successivamente in periodo di netto scompenso, l’indice alveo- 
lare è salito a 5,7 pur mantenendosi costante la durata dell’apnea vo- 
lontaria (20”). Il caso 14°, affetto da insufficienza aortica leggermente 
scompensata, ha dato un indice alveolare di 6,1 con una durata di apnea 
di 12”, mentre dopo dieci giorni, ristabilitosi il compenso, si è avuto 
un indice di 3,44 rimanendo invariata la durata dell’apnea. 

Riportandoci ai brevi richiami di fisiopatologia delle lesioni valvo- 
lari aortiche si può dedurre che nei vizi aortici, fino a che la lesione 
è di media o lieve entità, quando cioè non viene ostacolato il deflusso 
del sangue dall’orecchietta al ventricolo sinistro attraverso l’ostio mi- 
tralico, la tensione alveolare differenziale è in relazione alla diminuita 
durata dell’apnea volontaria e quindi l’indice alveolare si mantiene nei 
limiti fisiologici, con una durata dell’apnea volontaria più bassa del 
normale. 


Quando invece la lesione valvolare è grave e si stabiliscono ostacoli 
per lo scarico del sangue delle vene polmonari nel ventricolo sinistro, 
sia per l’aumentata pressione che in esso si ha, sia per la dilatazione 
delle sue pareti che hanno determinata un’insufficienza della mitrale, 
la circolazione polmonare viene ad essere modificata come nei vizi mi- 
tralici. In tal caso l’indice alveolare si comporta come nei mitralici e 
cioè è più alto del normale con una bassa durata dell’apnea volontaria. 


Come si vede, dunque, nei vizi delle valvole aortiche è molto im- 
portante la ricerca dell’indice alveolare, corrispondendo un aumento di 
esso all’aggravarsi dell’affezione, e precisamente si ha un aumento del- 
l’indice quando il processo tende ad alterare il deflusso del sangue dalle 
arterie polmonari al cuore, mentre l’indice si mantiene normale e tende 
anzi talora a mantenersi un po’ basso rispetto alla durata dell’apnea 
volontaria nei casi leggeri o di media gravità, quando cioè il processo 
si svolge soltanto fra il ventricolo sinistro e le grandi arterie. 


(di 
(3) 
(=) 
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CONCLUSIONI 


1) L’indice alveolare di Giorgi, considerato in relazione alla durata 
massima dell’apnea volontaria, permette di poter valutare nei vizi or- 
ganici di cuore l’entità della lesione valvolare e lo stato di compenso. 

2) Nelle lesioni mitraliche, anche in quelle ben compensate, l’in- 
dice alveolare di Giorgi è superiore ai valori normali con una durata 
di apnea volontaria massima inferiore al normale, Tanto l’aumento del- 
Vindice alveolare che la diminuzione della durata dell’apnea, sono più 
o meno accentuati a seconda dell’entità della lesione vavolare e dello 
stato di compenso. 

3) nelle lesioni aortiche, fino a che l'alterazione valvolare è di lieve 
e media gravità, l'indice alveolare si mantiene entro i limiti normali 
con una durata dell’apnea volontaria massima inferiore a quella nor- 
male. Quando invece la lesione valvolare è grave si ha un indice alveo- 
lare più alto del normale, mentre diminuisce il tempo di durata della 
apnea volontaria massima. 


AUTORIASSUNTO. — L'A. dopo aver ricordato brevemente cosa s'intende per 
tensione alveolare del CO* e per indice alveolare di Giorgi, passa a descrivere la 
tecnica impiegata per la valutazione della tensione alveolare carbonica e per 
la ricerca dell'indice alveolare di Giorgi. 

Esamina 7 aortici e 7 mitralici, aleuni compensati, altri scompensati, in rela- 
zione all'indice alveolare di Giorgi, mettendo in rapporto tali risultati con la 
fisiopatologia delle cardiopatie. 

Infine conclude: 

1) La determinazione dell’« indice alveolare di Giorgi » ha importanza per 
valutare l'entità di un vizio cardiaco e lo stato di compenso; 

2) Nei mitralici l'indice alveolare di Giorgi è superiore al normale, accom- 
pagnato da una durata dell'apnea volontaria inferiore a quella degli individui 
normali; 

3) Negli aortici di lieve e media gravità l'indice alveolare di Giorgi si man- 
tiene nei limiti normali con una durata dell'apnea volontaria un po' inferiore 
al normale. 

Nei casi più gravi l'indice alveolare di Giorgi aumenta, mentre diminuisce 
la durata dell'apnea volontaria. 
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IL PNEUMOTORACE SPONTANEO 
NELLE AFFEZIONI ACUTE POLMONARI 


Dott. Adolîo Bacchialoni, tenente colonnello medico 
e dott. Vincenzo Castellaneta, primo capitano medico 


Non è certo frequente l’osservazione di un pneumotorace spontaneo, 
che insorga durante il corso di affezioni acute, aspecifiche, dell’apparato 
respiratorio. Tenendo conto anzi della grandissima frequenza con cui si 
verificano, in pratica, tali aff' ni (polmoniti e broneo-polmoniti), si può 
senz'altro affermare che ben raramente esse si complicano con un pneu- 
motorace spontaneo. Non sono pochi i medici, anche anziani, che, durante 
la loro lunga carriera professionale, pur avendo curato un gran numero 
di polmonitici e bronco-polmonitici, mai hanno potuto assistere all’insor- 
gere della suddetta complicanza nel corso della malattia. Di essa si fa 
menzione solo in pubblicazioni sporadiche di giornali ed in qualche mono- 
grafia speciale, od in comunicazioni ai congressi medici, ma i comuni 
trattati di Patologia sorvolano o tacciono del tutto sull’argomento. 

Riteniamo pertanto di fare cosa utile comunicando un caso capitato 
alla nostra osservazione, che, per essere stato seguito fino al tavolo ana- 
tomico, oltre che per alcune sue particolarità degne di rilievo, presenta 
notevole interesse. L’opportuno controllo anatomo-patologico permise, 
infatti, la diretta constatazione delle alterazioni in esso esistenti, fra le 
quali nessuna fu riscontrata che potesse essere riferita ad una concomi- 
tante affezione tubercolare, in atto o pregressa. Ciò ha la sua importanza, 
in quanto la tubercolosi viene di regola quasi sempre sospettata, allorchè 
ci siimbatte in un pneumotorace spontaneo, anche apparentemente dovuto 
ad altre cause. 

Tale tendenza a ritenere responsabile di ogni pneumotorace spontaneo 
la tubercolosi polmonare, sia pure talvolta clinicamente muta, non trova 
alcuna giustificazione nella realtà dei fatti, perchè sappiano ormai che il 
pneumotorace spontaneo può stabilirsi nel corso delle più svariate affe- 
zioni pleuro-polmonari, pur concedendo, tra queste, il primo posto alla 
tubercolosi. 

Le statistiche dei vari AA. (PALMER e Tor, MIsz, WEST, BACH, 
BERRI, KEDSAJEWUCI, C/ANOWSKA, LENZ, ecc.) ci dicono senza dubbio 
che l’etiologia tubercolare è la più frequente, e ciò facilmente si spiega 
considerando il tipo anatomo-patologico delle lesioni, che il bacillo di 
Koch suole determinare nel parenchima polmonare. Tale etiologia sarebbe 
presente nel 90-70 % dei casi, negli adulti, e nel 50-40 % di quelli che si 
verificano nei bambini; ma da queste stesse statistiche si rileva che un 
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certo numero, più o meno notevole, a seconda dei vari AA. di pneumoto- 
raci spontanei avrebbe altra origine e sarebbe in rapporto con altre affe- 
zioni dell’apparato respiratorio. Sono da ricordare a tale proposito i pneu- 
motoraci che insorgono nelle forme acute e loro successioni morbose 
(polmoniti e bronco-polmoniti); quelli che si hanno in seguito ad infarti, 
ad ascessi, a gangrena, ad asma, ad enfisema ed a bronchiectasie; quelli 
dovuti a rottura nella cavità pleurica di cisti di echinococco del polmone, 
a lesioni sifilitiche di quest’organo, a pneumoconiosi; e quelli infine che si 
verificano nelle pleuriti purulente, in cui talvolta può aversi erosione della 
pleura viscerale e conseguente provocazione di una vomica e di un pio— 
pneumotorace consensuale. 

Un cenno a parte, va fatto per il pneum. cosidetto «idiopatico » 
che insorge in soggetti apparentemente sani, e la cui etiologia e pato- 
genesi sono tuttora molto discusse. É vero che talvolta, anche in casi 
del genere, si è pensato da qualche A. ad una tubercolosi pregressa e 
guarita, o ad una tubercolosi incipiente ed ancora semeiologicamente 
muta, ma è anche vero che altre volte, pure col concosso di esami accurati, 
non si è riusciti a mettere in evidenza alcuna lesione di tal natura (NI- 
KOLSKI, DORENDORF, FRIESDORF, KABIN, FUSSELL E RIESMANN, PRACCHI, 
PAGE ce.). In qualche caso l’esistenza supposta di siffatte lesioni fu 
potuta escludere anche al tavolo anatomico (RANKING, HAYASHI, FISCHER). 


Dopo la tubercolosi, fra le malattie sopra menzionate, capaci di pro- 
vocare un pneumotorace spontaneo, notevole importanza va attribuita 
alle forme acute polmonari. Secondo la statistica di STOLOFF, circa il 
38 % dei casi sarebbe patogeneticamente legato alla polmonite e bronco— 
polmonite, e numerose sono nella letteratura le osservazioni di pneumo- 
torace, insorto nel corso di queste malattie (MENETRIER e PASCANO, HANN, 
STRAUSS, DE ELIZALDE, WEBER, LEREBOULLET, ZACCHIA, VITETTI ecc.). 

Data però la grande frequenza delle affezioni acute dell’apparato 
respiratorio, tale complicanza, come si è detto, è da ritenersi sempre 
relativamente molto rara. 

Nei bambini è più frequente che negli adulti, ed è stata osservata 
anche in lattanti, ancora immuni da tubercolosi. Un bel caso fu comuni- 
cato da LEREBOULLET, LELONG E CHABRUN, riguardante un bambino di 
17 mesi, affetto da polmonite del lobo superiore sinistro; il bambino guarì 
insieme della polmonite e del pneumotororace, ma dopo 15 giorni quest’ul- 
timo fece una seconda apparizione, forse pel riaprirsi della fistola pleuro— 
polmonare non del tutto cicatrizzata. Il piccolo paziente guarì però 
anche del secondo attacco. 

In genere si ritiene che il pneumotorace spontaneo, in corso di affe- 
zioni acute polmonari, sia più frequente nei bambini, che negli adulti, 
a causa di speciali condizioni dell'organismo infantile. Tali condizioni 
consisterebbero, secondo gli uni (LUCIANI), nella sproporzione esistente, 
nei bambini, tra volume polmonare e capacità toracica, ciò che darebbe 
luogo ad una maggiore tensione elastica endo-alveolare; secondo altri 
(ScHocHEIcH), nella minore resistenza, che presenterebbe la parete 
alveolare e pleurica del polmone infantile. Il VITETTI però osserva giusta- 
mente che l’opinione la quale assegna ai bambini una percentuale maggiore 
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dei pneumotoraci non tubercolosi è da intendersi in senso relativo, ed è 
forse dovuta ad una erronea interpretazione dei dati statistici. Stante la 
rarità della tubercolosi polmonare cavernulare nei bambini, in confronto 
degli adulti, nei quali tale malattia è predominante, non deve stupirci il 
fatto che nelle percentuali di frequenza del pneumotorace in genere prenda 
il sopravvento, nei bambini, la forma di esso legata a malattie acute bron— 
copolmonari. 


Ciò premesso passiamo ad esporre succintamente il caso da noi 
osservato, il quale ci darà occasione di fare qualche breve considerazione 
in merito alla patogenesi, prognosi e cura del pneumotorace spontaneo in 
corso di polmonite o bronco-polmonite. 


P. G., soldato del 41° regg. fanteria, classe 912. Ricoverato-in ospedale la 
sera del 25 marzo 1933, perchè da quattro giorni ammalato con dolori al torace 
tosse, dispnea, febbre. 

Anamnesi famigliare e personale remota: negativa. Ha sempre prestato rego- 
lare servizio fino all’insorgere della attuale malattia. 


Esame obbiettivo: (praticato al mattino del 26 marzo 1933). Soggetto di rego- 
lare costituzione scheletrica, longilineo, ben nutrito e con masse muscolari toniche 
e trofiche; colorito rosso acceso del viso; mucose visibili subcianotiche; faringe 
arrossata. Il paziente ha tosse molesta e stizzosa, con escreato muco—purulento, 
febbre 38,8 (39,4 alla sera), P. 90, R. 30. L’esame clinico dei vari organi ed 
apparati mette in rilievo alterazioni notevoli a carico dell'apparato respiratorio, 
consistenti in: ipofonesi all’emitorace destro, posteriormente e prevalentemente 
alla base; ove si notano, all’ascoltazione, respiro aspro diffuso, e, qua e là, nume- 
rosi rantoli a medie e piccole bolle. A sinistra fatti catarrali bronchiali diffusi, 
senza segni netti di compartecipazione flogistica del parenchima polmonare. 
Cuore nei limiti, toni netti; azione concitata. Addome trattabile, indolente. 
Fegato e milza normali, sensorio integro. 


Esame urine: P. Sp. 1018. Albumina e zucchero assenti. Cloruri 4 %oc. 

Nulla di patologico nel sedimento. 

Alla visita antimeridiana del giorno successivo (27 marzo), mentre pressochè 
invariate persistevano le condizioni generali e la dispnea (T. 37,2. P. 95. R. 32), 
i dati semoeiologici relativi all'apparato respiratorio sì riscontravano notevol- 
mente modificati. All'esame dell’emitorace destro posteriormente, a livello del 
lobo medio ed inferiore si riscontrò, alla percussione, suono timpanico iperfo- 
netico, ed all’ascoltazione, respiro anforico, con numerosi rantoli a fini e medie 
bolle, a carattere nettamente metallico. A sinistra, oltre i fatti bronchiali sopra 
notati, lieve smorzamento del suono plessico e del respiro vescicolare alla base, 
dove si potevano ascoltare anche scarsi rantoli crepitanti; l’espettorato si era. 
fatto intanto nettamente rugginoso. 

Queste condizioni si mantennero stazionarie fino alle 14,30 dello stesso giorno, 
ora in cui, il paziente fu colto improvvisamente da dolore intenso all’emitorac e 
destro, con senso di sbarra al petto e di soffocazione, con aumento della cianosie 
della dispnea, e rapida caduta del polso, che si fece subito piccolo e frequente 
(T. 39,5. — P. 120 - R. 48). 

L'ufficiale medico di guardia, già opportunamente informato sul caso dal 
capo reparto, ed accorso, in assenza di quest'ultimo, presso il letto dell’ammalato, 
notò, dopo mn rapido esame obbiettivo (quale potevano consentirlo le 
gravi condizioni del paziente), che l’emitorace destro appariva notevolmente 
più espanso, ma meno mobile del sinistro, e che alla percussione si aveva, 
su di esso, suono alto, fortemente timpanico, come di scatola, con spostamento 
in basso del normale limite superiore di ottusità epatica. Assenza, all’ascolta- 
zione, su detto emitorace di ogni rumore respiratorio. Aia cardiaca debordante 
alquanto verso sinistra dai normali confini, mentre il limite destro era difficil- 
mente determinabile sulla parasternale sinistra; toni cardiaci deboli, oscuri su 
tutti i focolai, ritmici, ma frequentissimi. 
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Nulla a carico dell’addome all'infuori del rilievo di un notevole sposta- 
mento in basso del fegato, il cui margine si palpava a quattro dita circa 
dall’arcata costale sull’emiclaveare. 

Il medico di guardia credè dapprima di potere dominare il quadro sintoma- 
tologico grave ricorrendo ai comuni soccorsi di urgenza (inalazioni di ossigeno, 
cardiocinetici, ecc.), ma osservando che esso si faceva rapidamente sempre più 
allarmante, decise di fare un tentativo di decompressione, con la puntura della 
pleura parietale a mezzo di un tre quarti, visto che i sintomi rilevati deponevano 
sempre più nettamente per un pneumotorace d. spontaneo, acuto, iperteso. 

Purtroppo, non ostante tale intervento, subito praticato, lo stato del paziente 
sì aggravò ancora, con imprevedibile rapidità; appena dopo l’infissione del tre- 

rti nella parete toracica, con conseguente fuoriuscita attraverso lo stesso 

i una certa quantità di aria, il paziente ebbe una fugace impressione di sollievo, 
in rapporto al dolore toracico, ma le condizioni del cuore non ne ritrassero alcun 
beneficio e continuarono rapidamente a precipitare. L’obitus sopravvenne a circa 
mezz'ora di distanza dall’inizio dal fulmineo accidente, 


AvuTOPSIA — All’esame esterno del cadavere si rileva che l’emitorace destro 
è più espanso del sinistro e la sua parete anteriore si presenta come sollevata, 
rispetto a quella del lato opposto. Gli spazi intercostali sono a destra più ampi 
e spianati. 

Cranio: nulla di patologico si osserva a carico del cervello e dei suoi involucri. 


Addome: praticato il taglio mento-xifo—pubico si esplora anzitutto la cavità 
addominale e gli organi in essa contenuti. Tale esplorazione fa subito rilevare che 
il fegato deborda di circa cinque centimetri dall’arcata costale. Questo spostamento 
in basso non è dovuto ad aumento di volume dell’organo, ma allo spianamento 
della cupola diaframmatica destra, spinta anche essa verso il cavo addominale. 
In questo non vi è liquido, e la sierosa peritoneale si presenta ovunque liscia, 
lucente, senza traccie di essudato. Assenza di aderenze, antiche e recenti, dei vari 
organi fra loro o degli stessi alle pareti addominali ed al diaframma. 

Gli altri organi endo-addominali sono in sede normale e non presentano parti- 
colari alterazioni, nè all'esame esterno, nè al taglio. 


Torace: prima di procedere all’apertura del torace si pratica la prova del. 
l’acqua, bilateralmente, per accertare la presenza di gas nel cavo pleurico, prova che 
risulta positiva a destra e nettamente negativa a sinist1a. 

Mentre si esegue l’apertura del torace si avverte, al momento della disarti- 
colazione della clavicola destra dallo sterno, un rumore di sibilo, ccme di gas 
che sfugga attraverso l’apertura, rumore che si rende più accentuato premendo 
sulla parete toracica destra. 

Sollevato il piastrone sternale, si nota che il mediastiro con gli orgeni in 
esso contenuti è alquanto spostato verso sinistra tento che la punta del cuore 
si spinge all’esterno della mammillare, nonostante che l'organo appaia di volume 
normale. Il cavo pleurico di destra, come anche quello di sinistra, non centicre 
liquido, e si mostra più ampio di quello del lato opposto, a causa dello spiara- 
‘mento della cupola diaframmatica e della maggiore ampiezza assunta in esso 
dagli spazi intercostali. Non esistono aderenze, nè antiche nè recenti, tra i pol- 
moni e la parete toracica. 

Il polmone destro si mostra impicciolito in modo considerevole e caratteri- 
sticamente tutto rannicchiato intorno al suo ilo, e come schiacciato contro la 
doccia costovertebrale. Dopo averlo estratto con ogni precauzione si osserva 
che la pleura è, specie in corrispondenza del lobo inferiore, alquanto opacata e 
ricoperta qua e là da un sottile strato di deposizione fibrinosa, che si lascia facil- 
mente asportare passandovi sopra la lama del coltello. La sua consistenza è au- 
mentata, e più nel lobo inferiore, ma non in modo uniforme, poichè, insieme 
con zone di evidente addensamento, si apprezzano al tatto anche zone di consi- 
stenza minore. Prima di procedere al taglio, si cerca attentamente sulla super- 
ficie esterna del polmone l’esistenza di una eventuale rottura della pleura visce- 
rale, attraverso la quale l’aria posa essersi fatta strada nel cavo pleurico. Questa 
ricerca, fatta attentissimamente, dopo avere liberata la superficie polmonare da 
tutte le deposizioni fibrinose summenzionate, porta infatti alla scoperta di due pic- 
cole lacerazioni della pleura, vicinissime l’una all’altra, nella scissura interlobare, 
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che divide il lobo superiore dal medio. Attraverso queste rotture penetra appena 
la punta di un piecolo specillo; in corrispondenza di esse la sierosa appare scol- 
lata, per breve tratto, dal parenchima polmonare sottostante, e fra quella e que- 
sto si vedono per trasparenza delle bollicine di gas, che alla pressione sfuggono 
dalle rotture suddette. Fatta questa constatazione si procede al taglio del pol- 
mone, dopo averne esaminato l’ilo. L» linfoglandole ilari si presentano aumentate 
di volume, succulente ed arrossate. La mucosa bronchiale è iperemica, edematosa, 
ricoperta da essudato muco-purulento, Al taglio il parenchima polmonare si 
mostra come splenizzato, privo del tutto di aria (atelettasico), e nelle zone in 
cui maggiore è l'aumento della sua consistenza la superficie di taglio si presenta 
di aspetto granuloso, intensamente iperemica, ed alla spremitura sì ricopre di un 
liquame muco-purulento ematico, non areato. In queste zone di maggiore adden- 
samento polmonare, più numerose e confluenti nel lobo inferiore, il parenchima 
mostra una particolare fragilità, che non si riscontra nelle altre parti del viscere, 
caratterizzate anch'esse da aumentata consistenza per atelettasia, e da assenza 
di crepitazione e di liquido areato. 

Il polmone sinistro, a ditferenza del destro, è aumentato di volume, per 
enfisema vicario, e presenta anch'esso sulla sua superficie deposizioni fibrinose 
recenti. La sua consistenza è qua e la aumentata sia a carico del lobo superiore 
che del lobo inferiore. Alla superficie di taglio si osservano anche qui focolai 
di addensamento polmonare, isolati o confluenti, simili a quelli sopra descritti, 
con edema notevole di tutto il parenchima, il quale nelle zone non partecipi 
del processo infiammatorio acuto bronco-polmonare, è abbondantemente areato. 
Anche qui le stessa alterazioni, espressione di fatti flogistici acuti, a carico delle 
linfozlandole ilari e della mucosa bronchiale, 

Nessuna lesione di natura tubercolare (tubercoli, nodi caseosi, focolai selero— 
cicatriziali, nè in sede apicale nè altrove, caverne o cavernule, linfoghiandole 
calcificate o cassificate, aderanze pleuriche, ecc.) benché attentamente ricercata, 
fu possibile mettere in evidenza nei due polmoni. Così anche nessuna particolare 
alterazione, macroscopicamente rilevabile, si potè notare nel parenchima pol- 
monare in corrispondenza della zona di rottura pleurica sopra descritta. 

L'esams degli altri organi ed apparati non fece rilevare alcunchè di anatomo- 
patologicamente importante. Solo il cuore presentava, al taglio, una modica dila- 
tazione della cavità destra. 


DIAGNOSI ANATOMO-PATOLOGICA; broncopolmonite a tipo influenzale, con pleu- 
rite reattiva fibrinosa e pneumotorace acuto D. di alto grado (in soggetto esente da 
lesioni tubercolari dell'apparato respiratorio o di altri organi, macroscopicamente 
apprezzabili). 


Il caso sopra riferito offre, come vedesi, un esempio tipico di pneumo- 
torace spontaneo insorto in forma gravissima e mortale come complicanza 
del processo acuto polmonare, ed in dipendenza soltanto di questo. Di 
lesioni tubercolari, casualmente associate, antiche o recenti, non fu con- 
statata traccia alcuna, al tavolo anatomico, nè a carico della pleura, nè 
a carico delle linfoghiandole ilari e parailari, nè a carico del parenchima 
polmonare. Nulla si trovò all’autopsia che potesse fare ammettere nel 
nostro paziente l’esistenza di una affezione tubercolare, in atto o pre- 
gressa, sia pure di lieve entità, dell'apparato respiratorio. Anche gli altri 
organi del resto erano immuni da tubercolosi. 

Esso ci insegna che il pneumotorace, in corso di flogosi acute bronco— 
polmonari, si può stabilire precocemente, nei primi giorni di malattia, 
prima cioè che questa abbia dato luogo, come talora accade, a lesioni 
anatomo-patologiche a carattere distruttivo (ascessi, focolai necrotici o 
gangrenosi). Il meccanismo patogenetico, infatti, mediante il quale si 
stabilisce il pneumotorace in casi del genere, è da riportare essenzialmente 
a due cause; 
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a) alla rottura di un ascessolino sottopleurico o di qualche focolaio 
necrotico, che insediandosi nella parte corticale del polmone può facil- 
mente provocare l’usura o la rottura della sierosa ed il conseguente pas- 
saggio dell’aria nel cavo di essa; 

b) od alla rottura di una bolla o vescicola d’enfisema vicariante, 
enfisema che, come è noto facilmente si produce nel corso delle affezioni 
acute polmonari. In assenza di altre cause, dobbiamo pensare che anche 
nel nostro paziente il pneumotorace si sia avuto in seguito alla probabile 
rottura di una bolla di enfisema vicario, stante anche il particolare aspetto 
che detta rottura in esso presentava. 

A tale proposito però è bene osservare che, se tale fosse in realtà l’im- 
portanza patogenetica di siffatte formazioni enfisematose nel pneumoto- 
race spontaneo, questo dovrebbe essere molto più frequente di quello che 
in realtà non è. Evidentemente esiste il concorso di qualche altro fattore, 
che noi possiamo presuntivamente riconoscere (analogamente a quanto si 
ammette anche per la tubercolosi) od in qualche lesione degenerativa 
tossinica o distrofica, per cattiva irrorazione e nutrizione locale del 
tessuto (FRUGONI), oppure in una particolare condizione morbosa per cui 
in un dato distretto alveolare l’espirazione viene a risultare notevolmente 
difficoltata, in rapporto alla inspirazione. Ne consegue, in tal modo, una 
progressiva dilatazione di alveoli, che di là da un certo limite, porta poi in 
definitiva alla rottura della vescicola enfisematosa, così costituitasi. È 
facile comprendere poi come tale rottura possa essere favorita ed anche 
determinata da cause occasionali, coadiuvanti, che nella fattispecie sono 
rappresentate spesse volte dagli sforzi del tossire. 

Taluni AA. danno molta importanza al fattore « sforzo » nella pato- 
‘genesi dei pneumotoraci spontanei in genere, al punto d’ammettere che la 
rottura pleurica possa avvenire in seguito ad uno sforzo, anche se la sie- 
rosa è immune da lesioni che ne menomino la resistenza. Questa opinione 
però è contradetta dai risultati sperimentali ottenuti da qualche A. (WEST) 
‘che insufflando polmoni di cadaveri ha constatato che la pleura può 
resistere anche a pressioni elevate (mm. 200 e più), pressione che in vita 
non è mai possibile raggiungere. D'altra parte il fatto innegabile che non 
pochi pneumotoraci insorgono in pieno riposo, e talvolta pure nel sonno, 
induce a ritenere che maggiore importanza, nella patogenesi in parola, 
debba attribuirsi a qualche «locus minoris resistentiae », anche minimo 
della pleura. Insistiamo sulla entità anche minima della lesione pleurica, 
perchè è opinione falsa quella ché ritiene l’insorgere di un pneumotorace 
legato costantemente alla esistenza di lesioni gravi, a carattere distruttivo, 
pleuro-polmonari, che mancano spesso anche nei pneumotoraci tuberco- 
lari, e fanno sempre difetto in quelli che si stabiliscono in persone appa- 
rentemente sane. 

É da rilevare, nel nostro caso, la sede insolita della lacerazione pleu- 
rica, in quanto gli esami anatomo—patologici avrebbero dimostrato che 
luogo particolare di elezione per queste rotture è il lobo inferiore 
(NOBECOURT), e secondo STRUMPELL più ancora nel polmone di S. che in 
quello di D. Nella tubercolosi altra sede di predilezione è rappresentata 
dagli apici. Questa lacerazione si appalesa in genere, come anche noi abbia- 
mo visto, a mo’ di un piccolo orifico, non più ampio di una testa di spillo, 
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la cui conformazione ed il cui vario comportamento determinano le tre 
ben note forme di pneumotorace: chiuso, aperto, ed a valvola. Nessun 
dubbio che nel nostro caso si sia trattato di un pneumotorace a valvola, 
acutissimo e soffocante, divenuto tale dopo alcune ore di decorso non 
minaccioso ed insorto da principio subdolamente, forse per scarsi autori- 
fornimenti iniziali. Non è da escludere però l’ipotesi che inizialmente 
possa anche essersi trattato di pneumotorace chiuso, trasformatosi poi di 
improvviso in un pneumotorace a valvo'a, acuto, iperteso, per il riaprirsi 
ed il modificarsi della piccola lacerazione pleurica, che in un primo tempo 
poteva avere collabito, così da impedire, per alcune ore, che nuova aria 
penetrasse nel cavo pleurico. 


L’insorgere di un pneumotorace nel corso di affezioni acute polmonari 
ne aggrava certo notevolmente la prognosi. Quand’anche esso non deter- 
mini la morte rapida del paziente, come nel nostro caso, o non dia luogo 
ad altre complicanze (enfisema sottocutaneo, mediastinico, pneumo— 
pericardio), esso è sempre pericoloso, e per lo stabilirsi di una infezione 
secondaria della pleura, e per l’accentuarsi dello stato asfittico e di insuffi- 
cienza cardio-respiratoria, che nelle affezioni acute polmonari facilmente 
si determina, specie nei casi di lesioni bilaterali. Tuttavia va anche 
osservato, a tale proposito, che se il ppeumotorace spontaneo rimane secco, 
e si comporta come un pneumotorace chiuso o quasi, la prognosi è più 
favorevole e si può anche avere la guarigione. Non pochi sono infatti i 
casi di guarigione segnalati nella letteratura, ciò che ha fatto pensare a 
qualche A. che il pneumotorace crea forse, analogamente a quanto si 
verifica nella tubercolosi, una condizione di cose sfavorevole alla diffusione 
del processo pneumonico o bronco-pneumonico e coadiuvante alla sua 
risoluzione. 

A questo concetto sono inspirati i moderni tentativi di cura della pol- 
monite e bronco-polmonite mediante il pneumotorace artificiale, cura 
proposta da JAHR e NIUMAN ed attuata per primo da un altro pediatra, 
il BERNARD, con esito favorevole, in un caso di broncopolmonite post-mor- 
billosa. Vennero poi i tentativi, più o meno fortunati, di COGHLAN e di 
PeRLORTH (1932), i quali attribuiscono al metodo i seguenti vantaggi: 
a) separare le superfici pleuriche infiammate, facendo diminuire il dolore 
e facilitando la respirazione; è) mettere il polmone ammalato a riposo; 
c) limitare l’afflusso di sangue al medesio, rendendo meno grave l’anos- 
siemia ed ostacolando il passaggio delle tossine nel circolo generale. I 
risultati ottenuti però recentemente in Italia dal LIVERANI e dal MATARESE, 
non autorizzano tanto ottimismo. Il LIivERANI anzi, che ha condotto i 
suoi esperimenti nella Clinica del FRUGONI, afferma l’inopportunità della 
istituzione di un pneumotorace nella cura delle polmoniti. Secondo tale 
A. questo intervento non trova appoggio nè nella concezione fisiopato- 
logica polmonare di Forlanini, nè nei risultati pratici, e neanche può 
considerarsi completamente innocuo per il malato ». 

Se dunque non scevro da pericoli deve considerarsi il pneum. tera- 
peutico nelle malattie acute del polmone, maggiormente pericoloso deve 
ritenersi quello spontaneo, che non è certo, come il primo, dosabile, 
controllabile, ed asettico. 
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In quanto alla cura del pneumotorace spontaneo in corso di polmo- 
nite o bronco-polmonite ci devono guidare gli stessi criteri terapeutici che 
valgono per tuttii pneumot., dando larga parte alla terapia sedativa della 
tosse, perchè sappiamo che il colpo di tosse facilita gli autorifornimenti, 
nella profonda ispirazione che lo precede. 

Inoltre bisogna guardarsi, come ben dice il FruGONI, dal togliere 
sempre l’aria presente nel cavo pleurico; « perchè una tale manovra non 
farebbe che richiamare altra aria dall’albero bronchiale; permettendo la 
riespansione del polmone e disturbando così il naturale processo di gua- 
rigione della ferita pleuro-polmonare ». Si procederà alla decompressione, 
invece, solo se la pressione endopleurica è alta e l’infermo si sente soffo- 
care, o soffre molto per il tormentoso, atroce, dolore, che l’aumento 
progressivo della pressione nella cavità pleurica può provocare. 

Quando la pressione endopleurica, nonostante il pneumotorace, si 
mantiene negativa o leggemente positiva, lungi dal sottrarre aria, come si 
è detto, converrebbe, secondo il MORELLI, di introdurne altra, mediante 
un pneumotorace terapeutico, per portare e mantenere la pressione ad 
un grado di positività sufficiente per assicurare il collabire delle pareti della 
lacerazione e favorirne così la cicatrizzazione. Però occorre osservare che 
nelle affezioni acute pleuro-polmonari tale intervento, preconizzato dal 
MORELLI per la cura del pneumotorace tubercolare, non può che trovare 
in pratica scarsa possibilità di applicazione, per le stesse ragioni per cui 
il LIVERANI sopracitato ritiene inopportuna la cura pneumotoracica dei 
polmonitici, e date le condizioni generali gravi di questi pazienti, che male 
si prestano ad un intervento del genere. 


Per concludere queste brevi note, possiamo dunque dire che il 
pneumotorace spontaneo in corso di affezioni acute dell’apparato respi- 
ratorio è invero complicanza rara, ma tuttavia sempre possibile e da te- 
tenere ben presente, durante la cura delle suddette malattie. Occorre 
essere preparati all’eventualità di un soccorso di urgenza nel quale può 
essere riposta talvolta, l’unica possibilità di salvezza per ilpaziente. 
Contro l’insorgere infatti di un pneumotorace spontaneo acutissimo e 
soffocante, altro presidio terapeutico non v'è all’infuori di una tempestiva 
decompressione, che solo può allontanare un imminente pericolo di morte. 
È ovvio quindi, che in ammalati del genere si renda indispensabile un ra- 
pido ed esatto orientamento diagnostico, allo scopo di non frappore indugi 
nell’apprestare quelle improrogabili cure che la minacciosità del caso 
richiede. 

A tale proposito, però, conviene ricordare che tavolta anche il sud- 
detto intervento, pur tempestivamente eseguito, può riuscire vano, come 
si è verificato nel nostro paziente, e ciò per diverse ragioni, non sempre 
facilmente valutabili nei singoli casi. La gravità dello «choc pleurico », 
dovuto al pneumotorace, cui può far seguito un vero stato sincopale, non 
facilmente dominabile; le condizioni di accentuata anossiemia e la mancata 
riespansione del polmone, gravemente collassato e già estesamente alterato 
dal processo fiogistico (specie quando coesiste insufficienza respiratoria 
di quello controlaterale, anch’esso interessato dal processo suddetto, e 
quindi impossibilitato a compiere la sua funzione vicariante, come pare 


Pi 
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sia avvenuto nel nostro caso); il mancato ripristino infine di una sufficiente 
funzione del miocardio, in precedenza compromessa dallo stesso processo 
pneumonico; tali sono le ragioni che possono spiegare l'insuccesso di una 
decompressione, eseguita anche subito dopo l’insorgere di questa parti- 
colare e gravissima forma di pneumotorace, iperacuto e soffocante. 


AvuTtORIASSUNTO. — Prendendo occasione da un caso di pneumotorace 
acuto, insorto in un bronen-polmonitico, e controllato anche al tavolo anatomico 
gli AA. si sy T:rmano a trattare bravomente di questa rara complicanza in corso 
di affezioni azute, asp?citi*h>, dell'aoparato r>spiratorio, discutendone la pato» 
genesi, la prognosi e la cura. 
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Direttore: tenente colonnello medico GivLio MASSERANO 


CONSIDERAZIONI PATOGENETICHE 
SU UN CASO DI AFASIA MOTORIA CONSECUTIVA A PARATIFO B 


Dott. Carlo Panara, capitano! medico 


L’afasia consecutiva al tifo non è, tra le complicazioni di questa 
malattia, molto frequente: Kuhn raccolse dalla letteratura medica, 28 
osservazioni, di cui 25 in bambini, Bohn 57 casi di cui 50 pure in bam- 
bini. Perciò ritengo interessante un caso di afasia motoria incorso in un 
giovane soggetto affetto da paratifo e capitato alla mia osservazione nel 
Reparto infettivi dell'Ospedale militare di Roma. 


STORIA CTINICA: Allievo guardia di firerza 7. Nunzio, di a. 25. celibe. Fre- 
quentò le classi elementari, e prima dell’arruolemento esercitava il mestiere di 
giardiniere. 

Negativa l’anamnesi famigliare e quella perscnale 1emceta; ren fumaicie, 
nè bevitore, nega lue ed altre malattie venice. 

Verso la fine dell'ottobre 1934 cominciò a lamentarsi di mal di testa e dolori 
addominali diffusi, cui si aggiunsero febbre alta, senso di debolezza ed inappetenza, 
stitichezza, modica tosse con scarso espettorato. Notò inoltre che l'urina era tor- 
bida ed arrossata. Per tali distwbi fu ricoverato in cspecale il 31-10-34. 

Status all’ingresso: Individuo in buone condizicni di nuirizicne e sergui- 
ficazione; cute e mucose visibili rosee, masse muscolari valide. Lingua secca im- 
paniata. Aia cardiaca nei limiti, toni netti su tutti i focolai, polso freguenie, melle, 
ritmico. Apparato respiratorio: torace bene espansibile; f. v. t. normalmente 
trasmesso, suono di percussione chiaro su tutto l'ambito, basi mobili, qualche 
sfregamento pleurico nella regione interscapolo-vertebrale. Adderme molle trat- 
tabile indolente, fegato nei limiti. La milza a margine liscio, di censisterza r.or- 
male, si palpa ad un dito trasverso al disotto dell'arco cestale nelle picfcnde in- 
spirazioni. 

Esame neurotogico: Oculomoziene normale; nulla a carico del facciale e del- 
l’ipoglosso, integre la fonazione, la masticazicne e la deglut zicne. 

Collo, tronco, arti superiori ed infericri rormali per ticfisme, atteggiemento, 
motilità e forza muscolare, riflessi rotulei ed achillei ten conservati come gli altri 
riflessi profondi e superficiali e la sensibilità. 

Note psichiche: Soggetto lucido, crientato, consapevole della sua malattia, 
non manifesta alterazioni dell’attenzicre, della percezicre e della memoria, ron 
rivela idee abnormi nè disturbi psico-scnsoriali, nè deficit della Icgica e della 
critica. Ideazione adeguata al suo grado scciale e culturale. 


DIARIO CLINICO, 
3ì ottobre 1934: Accusa cefalea intensa. 
1° novembre: Temperatura: ore 8 : 40; 5-vre 16: 40,4. 
_2 novembre 1934: Temperatura: ore 8 : 38,7 — ore 16: 38,4. Polso 80. Il 
paziente accusa astenia lieve cefalea. Alvo stitico. Aspetto stuporoso; lingua arida 
impaniata arrossata ai margini. Si somministrano cardiocinetici e ghiaccio. 
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3 novembre 1934: Temperatura ore 8: 37,6 — ore 16: 37. Il paziente dice 
di sentirsi meglio però accusa ancora cefalea ed appare lievemente intontito. Si 
pratica un clistere evacuativo di glicerina. 

4 novembre 1934: Temperatura ore 8: 36,8: ore 16: 36,4. Questa mattina 
improvvisamente il paziente chiamato a nome risponde con un mormorio inde- 
cifrabile. All'esame obbiettivo presenta: netta paresi del facciale inferiore destro. 
Comprende gli ordini e li esegue; ma non è in grado di pronunziare alenna parola. 
Nulla a carico degli arti; riflessi rotulei, achillei e cutanei ben conservati; non 
Babinski, non Oppenheim, nè Kernig. Riflesso faringeo abolito. Riferiscono gli 
altri ammalati che il P. durante la notte cantava pronunziando distintamente 
le parole, allorchè ha cessato improvvisamente di parlare. 

5 novembre 1934. L'emocultura pal tifo e paratifo è positiva, per il paratifo 
B. Il paziente è confuso; invitato a scrivere il nome di oggetti e di persone che lo 
circondano, si ostina a serivere « Carissimi genitori» ed altre frasi indecifrabili. 

Pel rosto condizioni invariate. 

6 novambre 1934: Si pratica la P. L. che dà esito a liquor limpido che fuoriesce 
a pressione aumentata. 

7 novembre 1934. Condizioni immutate. Il paziente alle domande risponde 
con cenni affermando di sentirsi bene. È apirettico. 

Nei giorni suscessivi il sensorio tornò rapidamente lucido e lo stato generale 
del paziente andò lentamente ma sicuramente migliorando tanto che il 23 no- 
vembre 1934 la paresi del facciale era pressochè scomparsa. L'esame neurolo- 
gico dette i seguenti risultati: 

Ozulomozione normale bilateralmente; lievissima ipocinesia del facciale in- 
feriore d>stro; nulla a carico del dodicesimo paio, della masticazione, fonazione 
e dsz!lutizions. Normali gli arti superiori ed inferiori per trofismo, atteggiamento, 
motività passiva el attiva; non segni di astenia, non adiadococinesi non atassia. 

La dinamomatria dogli arti superiori dava una media di kg. 26,8 a destra 
e 27,8 a sinistra. 

Rifla:si rotulei ed achillei presenti ed uguali bilateralmente, come gli osteo- 
tan linsi sapariori, i cutanei ed i mucosi. Integra la sensibilità obbiettiva nelle 
sus varie forma, sup»rfisiale e profonda. Subbiettivamente, lievi parestesie (for- 
misolio) n>zli arti di dastra. Stazione eretta ed andatura ben conservate. 


Esame del linguaggio: Il paziente comprende ed esegue sia i comandi elemen- 
tari, sia qualli più complessi; denomina gli oggetti, ma presentando talora il feno- 
man) dell’afasia amnestica, e ripate le parole suggeritegli, ma, sia nella denomi- 
naziona, cha n>lla ripstizione, si notano evidenti parafasie sillabari. Il linguaggio 
spontan?n, allorchè il soggetto riferisce la sua storia o esprime dei desideri è quasi 
inint=lligibile, con azrammatismi benchè egli si sforzi di parlare più correttamente 
p333ibile, talora alirandosi di non riuscirvi. Del pari stentatamente è eseguita 
la lsttura al alta voca: parchè il paziente scambia facilmente una consonante 
par l’altra, tanto che il discorso è infarcito di parafasie litterali e sillabari che 
lo randono inzomprensibile come il linguaggio spontaneo. Esegue correttamente 
gli ordini seritti, dimostrando integra la lettura mentale. Del pari è in grado di 
indicare, numarandole con le dita, le sillabe di cui è composta una parola, segno 
che il linguaggio interiore non è perduto. La scrittura spontanea e quella sotto 
dettato sono eseguit», ma si notano paragrafie ed elisioni di sillabe come nel 
brano seguente: «la lesio cono essere tossica oppure cuò essere traumatica...» (La 
l»sione può essere tossica oppure può essere traumatica...). 

Ban consarvata è invece la facoltà di copiare gli scritti (non sì osserva la 
scrittura servile di Dejerine) e le cifre stampate; però il soggetto non è in grado 
di essguire correttamente per iscritto una operazione aritmetica elementare, 
parchò commatte errori grossolani. 

Non si mta infia aleun disturbo della mimica sia intenzionale, (cenni di 
af>:rnaizion: 0 n3yazions col capo, con la mano) sia emozionale (riso e pianto). 


Note psichiche: AA eccszione del breve periodo confusionale notato nei primi 
giorni di degenza, concomitante allo stabilirsi dei fenomeni afasici, nulla è stato 
dato rilevare per tutta la protratta degenza: il paziente si è sempre dimostrato 
orientato, lucido, corretto nel comportamento, affettivo, disciplinato, coadiu- 
vando il personale di assistenza nelle sue mansioni; non ha ifestato idee deli. 
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ranti nò disturbi sensoriali. Si è sottoposto sempre volentieri a tutti gli esami, 
dimostrandosi cosciente del suo disturbo e vivamente desideroso di curarsi per 
guarire. 
RICERCHE DI LABORATORIO: 

Esame urine densità 1019, albumina tracce minime, rare emazie non scolo- 
rate, indecano leggermente aumentata. 


Emocoltura per tifo e paratifo: positiva per il bacillo del paratifo B. 

R. W. nel sangue negativa anche dopo la riattivazione, eseguita mediante 
iniezione di 6 ctgr. di bijoduro di Hg. Esame del 1. c. r.; limpido, assenza di reti- 
colo dopo sedimentazione. Qualche raro linfocito, assenza di forme parassitarie. 
Albumina 0,15 %/,0; reaz. Nonne, Boveri, Pandy, Weichbrodt, negative; Takata— 
Ara: reazione di liquor normale Mastice: 1100000000 R. W. negativa. Negativo 
l’esame oftalmoscopico e quello radiografico del cranio. 

Esame elettrico degli arti di destra: sensibilità farado-cutanea ben conser- 
vata. In entrambi gli arti lievissima diminuzione generale della eccitabilità f. g. 
in confronto dei punti motori analoghi di sinistra. 

Durant» tutta la degenza, malgrado le cure rieducative eseguite, l’altera- 
zione del linguaggio rimase quasi invariata in quanto il soggetto fu in grado di 
pronunciare correttamente solo il suo nome e cognome e qualche nome dei più 
comuni: (ad esempio dei mesi dell’anno, di qualche oggetto dei più usuali). In 
tale condizione fu dimesso dopo quattro mesi dall'ingresso, e cioè il 5 marzo 1935 
col provvedimento di proscioglimento della ferma contratta. 


Riassumendo, si tratta di un soggetto giovane il quale, affetto da 
infezione paratifica, con febbre elevata, nel periodo della defervescenza 
fu colpito improvvisamente da perdita della parola, con paresi del fac- 
ciale inferiore destro, e lievissimi fenomeni di astenia degli arti dello 
stesso lato rilevati solo dalla prova dinamometrica per quelli superiori. 
L’afasia si accompagnò a fenomeni confusionali di breve durata. 

Si tratta di un fenomeno di natura organica, o di natura funzionale 
(isterica)? Non credo che sia il caso di indugiarsi a lungo su questa dia- 
gnosi differenziale: infatti la insorgenza nel corso di una infezione, e la 
concomitanza di segni organici ben manifesti, quali il deficit motorio 
del facciale, e l’astenia degli arti di destra, depongono a sufficienza per 
la natura organica dell’afasia, convalidata anche dai disturbi della serit- 
tura che non si osservano nell’afasia isterica, o se vi sono, colpiscono tutte 
le modalità di essa, e non, come nel caso in esame la sola scrittura sotto 
dettato. Nella forma isterica, frequente in seguito ad emozioni nella 
grandissima maggioranza dei casi, il soggetto rimane muto completa- 
mente o parla con voce afona o emette a mala pena qualche sillaba, sup- 
plendo largamente con la mimica gesticolare alla deficienza della parola, 
il che non si verifica nell’afasia organica (Oppenheim). 

Afasia dunque organica: ma di che tipo, e di quale origine ? 

Al primo quesito, non è difficile rispondere esaminando i sintomi 
constatati nel paziente. Infatti questo presentava: all’inizio, la perdita 
completa della facoltà di parlare spontaneamente, di ripetere le parole, 
e di scrivere spontaneamente e sotto dettato, pur comprendendo le pa- 
role altrui. 

In seguito, il deficit funzionale del linguaggio è andato attenuandosi 
sino al punto che si è ripristinata la serittura spontanea e sotto dettato, 
sia pure limitatamente e con paragrafie, ed il paziente ha potuto pronun- 
«ciare qualche parola. 
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Si è avuto perciò il quadro di una afasia motoria corticale che man 
mano è andata attenuandosi e trasformandosi, come nota Dejerine, nel 
complesso, (non però genuino, data la assenza di una vera anartria) della 
afasia pura o sottocorticale. 

Questo, per quanto riguarda il tipo dell’afasia, ma il problema si 
presenta assai arduo se si vuole indagarne l’origine, e, più ancora, la 
patogenesi. Data la giovane età del soggetto, sarebbe stato facile incri- 
minare la lue, ma, esclusa questa in base alla negatività dell’anamnesi 
e dei risultati degli esami biologici eseguiti (R. W. sangue e liquor), ed 
eliminata la possibilità di una forma uremica, per la assenza di alterazioni 
renali rilevabili all'esame delle urine, non restava che l’ipotesi più pro 
babile, avvalorata anche dai dati della comune esperienza clinica, che 
cioè la causa dell’afasia fosse da ricercare nella stessa infezione paratifica 
concomitante. 

Ciò posto, resta oscura la patogenesi, e cioè in qual maniera il bacillo 
del paratifo B. abbia potuto provocare una lesione nervosa così grave, 
quale la perdita della parola, e circoscritta — se si accetta la teoria 
della localizzazione — ad un territorio così esiguo quale il piede della 
terza circonvoluzione frontale sinistra. Non mi pare che si possa invo- 
care una meningo encefalite tifica circoscritta e tanto meno diffusa la 
quale si sarebbe rivelata clinicamente con alterazioni funzionali globali, 
sopratutto psichiche; e volendo anche ammettere questa forma morbosa, 
sarebbe stato piuttosto strano che nello spegnersi, avesse lasciato, quale 
esito, una alterazione tanto limitata. Non rimane che invocare un’altra 
via attraverso la quale l’infezione può aver agito e cioè quella vasale: 
ammettere cioè, data l'insorgenza brusca dell’afasia, che questa sia stata 
prodotta da una alterazione circolatoria della cireonvoluzione di Broca. 

Con ciò, però non si fa che spostare il problema patogenetico senza 
risolverlo: infatti a quale causa riferire l'alterazione anzidetta ? L'ipotesi 
più verosimile, e cioè quella di una embolia non mi sembra accettabile 


considerando che il cuore era sano, e che non v'era alcun focolaio settico. 


o flebitico. Non resta, in mancanza del reperto anatomo patologico che 


ammettere la possibilità di una genesi tossi-infettiva. A questo proposito. 


mi sia consentito di ricordare un altro caso di afasia motoria osservato 
dal prof. Francesco Bonfiglio primario dell'Ospedale Psichiatrico Prov. 
di Roma, alla cui cortesia devo il permesso di citarlo in questo lavoro? 

Una donna di media età nel corso di un empiema con febbre improv- 
visamente presentò disturbi del linguaggio, che, progressivamente aumen - 
tando culminarono in una afasia motoria senza altro fenomeno nevro- 
logico, accompagnata da uno stato psichico ansioso derivante, come 
spesso accade negli afasici, dalla coscienza della incapacità di esprimere 
il proprio pensiero con la parola. Nulla di isterico. Perdurando tale con- 
dizione, si pensava logicamente alla insorgenza di un ascesso cerebrale,. 
ed alla possibilità di un intervento chirurgico che però fu dovuto esclu- 
dere per la negatività dell'esame del liquor e del fondo oculare, allorchè, 
la malata riacquistò gradatamente l’uso della parola nè ebbe più alcun 
disturbo sino alla guarigione dell’empiema. Quale altra spiegazione in- 
vocare anche in questo caso se non una alterazione circolatoria proba- 
bilmente tossica ? 
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Ciò malgrado resta inspiegabile la elettività della lesione del lin- 
guaggio, nel completo silenzio di qualsiasi altra manifestazione morbosa 
a carico di altri segmenti dell'encefalo, la quale, ammettendo una causa 
tossi-infettiva e quindi generalizzata nei due casi, non avrebbe dovuto 
mancare. 

Forse la spiegazione si trova in ciò che il prof. S. De Sanctis seriveva 
a proposito dell’orientamento diagnostico verso la sede dei tumori cere- 
brali. « Che ogni manifestazione neurologica, umorale e psichica richiegga 
il funzionamento armonico di parti più o meno estese dell’encefalo, nes- 
suno ha mai dubitato, dall’antichità ad oggi. Il dubbio però è palese 
quando si voglia precisare: a) l'autonomia di tale funzionamento asse- 
gnandolo a segmenti anatomici limitati, 6) quando la disfunzione pro- 
vocata da un fattore patologico voglia attribuirsi ad una alterazione in 
un punto o segmento precisato; c) quando, infine, si pretenda che ad 
ogni alterazione di funzione debba corrispondere un'alterazione nervosa 
strutturale (istologica) nel suddetto segmento nervoso già indicato come 
sede della funzione stessa. Dove si vede che «la possibilità di una alte- 
razione del circolo sanguigno e specialmente dei capillari, oppure della 
permeabilità della barriera emato-encefalica, oppure anche l’effetto 
tossico di altre alterazioni più o meno lontane, sono condizioni che 
vengono poste in seconda o terza linea o almeno ammesse per cortese 
concessione ». 

Ed è facile pensare che probabilmente la facilità con cui la funzione 
del linguaggio è alterata in simili casi va riferita, oltre che ad una par- 
ticolare predisposizione, al fatto che essendo essa l’ultima acquisita, nello 
sviluppo ontogenetico, e filogenetico, è anche la prima ad essere lesa, 
analogamente a quanto avviene, per altre funzioni psichiche più elevate, 
in taluni processi demenziali. 


Rrassontro. — Doszrizione di un caso di afasia motoria consecutiva a pa - 
ratio B, la cui patogenesi, esclusa clinicamente l'origine embolica, emorragica 
n maninzo-encefalitica, è da ritenere verosimilmente, tossi-infettiva. 
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SANITÀ MILITARE 


Prof. F. Caccra, generale medico in p. a. — Il servizio sanitario nella guerra 
futura. Conferenza agli ufticiali, in servizio e in congedo, del Presidio di 
Roma. (« Le Forze Sanitarie », nn. 11-12, 20-30 aprile 1935, A. XIII). 


L’O. prende lo spunto da una recente conferenza di S. E. il generale Cor- 
selli, per dare uno sguardo perspicace alle possibilità di una guerra avvenire nei 
riflessi del Servizio sanitario. 

I perfezionamenti tecnici, la meccanizzazione, la motorizzazione fanno pre- 
valentemente prevedere guerre di movimento. L’aeronautica vi spiegherà una 
parte assai importante, senza limiti di spazio, ed associata alla guerra chimica 
e incendiaria e forse anche all’offesa batteriologica, porterà la strage e lo ster- 
minio in tutto il territorio dei paesi belligeranti. Di qui la necessità di un vasto 
piano preordinato e coordinato per quanto concerne le provvidenze sanitarie 
che l’O. esamina particolarmente in successivi capitoli, sulla scorta della larga 
sua esperienza vissuta nella grande guerra, con richiami a questioni trattate nei 
Congressi internazionali di medicina e farmacia militare e con efficaci citazioni 
di illustri studiosi di problemi militari e sanitari. 

Il Servizio sanitario in guerra, adattandosi e armonizzandosi con le fina- 
lità strategiche, mira precipuamente alla conservazione degli effettivi, preser- 
vandoli con l’azione profilattica e ricuperandoli con l’azione terapeutica. 

Una delle basi fondamentali della profilassi è quella di avere elementi validi 
e perciò meno soggetti a malattia. Questo còmpito primordiale è ora enorme- 
mente facilitato dalle istituzioni del Regime per la preparazione pre-militare 
e post-militare della Nazione. 

Nella difesa dalle malattie infettive necessita fondere rapidamente le forze 
sanitarie civili e militari del Paese per fronteggiare l’insidioso e terribile nemico: 
le epidemie. In primo luogo vanno considerate le vaccinazioni profilattiche che 
tanto vantaggio hanno arrecato nella grande guerra e che, in ragione dei continui 
progressi scientifici, avranno certamente maggiore sviluppo in avvenire. L’or- 
ganizzazione igienica degli eserciti in campo ha già capovolta la triste propor- 
zione per cui prima erano di gran lunga superiori le perdite causate da malattie 
rispetto a quelle prodotte dai mezzi di offesa: nella guerra di Crimea, ad esem. 
pio, si ebbero cinque morti per malattia in rapporto a ciascun ucciso, mentre 
nella guerra mondiale si sono avuti otto morti per ferite rispetto ad un morto per 
malattia. 

L'azione terapeutica, in guerra, è funzione assai complessa e comprende 
tre fasi ben distinte: preparazione, sgombero, ospedalizzazione. Sono particolar- 
mente notevoli le ultime acquisizioni in fatto di patologia delle ferite di guerra 
che nel conflitto delle nazioni portarono al trattamento profilattico chirurgico, 
il quale non appare suscettibile d’innovamenti, mentre possono dischiudersi 
nuovi orizzonti per quanto riguarda la profilassi e il trattamento delle infezioni. 

Per lo sgombero e l’ospedalizzazione occorre informarsi ai criteri dell'urgenza 
della cura. Il criterio della trasportabilità può cambiare a seconda dei mezzi a 
disposizione ed infatti molti feriti che un tempo si ritenevano intrasportabili, 
in più recenti azioni sono stati trasportati con l’aeroplano anche a grandi distanze 
e sono stati salvati. In quanto alle perdite (malati, feriti, gassati) è molto difficile 
fare delle previsioni e specialmente per i gassati le medie percentuali rilevate 
nell’ultima guerra possono subire sensibili spostamenti. 

Come s’è accennato, l'arma chimica usata dall’aviazione, può cambiare la 
fisionomia della guerra estendendola a tutto il territorio, onde si affacciano for- 
midabili problemi d’ordine sanitario per far fronte a qualsiasi evenienza. Come già 
sì pratica in Polonia e in Germania, tutti i medici dovrebbero avere a questi ri- 
guardi una sufficiente e organica preparazione da compiersi obbligatoriamente 
nei corsi universitari. Per la difesa in caso di attacco, occorre una organizzazione 
territoriale analoga a quella del Servizio sanitario in campagna, con personale 
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ausiliario capace di prestare un primo soccorso ed adeguati mezzi di trasporto 
per la ospedalizzazione. In ogni città, a seconda dell’importanza, necessitano 
posti di pronto soccorso e centri di cura. Per le località poco o punto provviste 
di mezzi, servirebbero nuclei curativi motorizzati che trasportino rapidamente 
medici, personale, materiale, ove il bisogno lo reclami. 

L’O. tratta diffusamente della guerra batteriologica con un esame critico 
della letteratura in argomento, fino agli studi recentissimi del Sestini e del Pun- 
toni, sui quali abbiamo largamente ragguagliato i nostri lettori negli ultimi fa- 
scicoli di questo Giornale. 

Le presumibili modalità della guerra sulla fronte esigono unità sanitarie 
leggere, motorizzate, fornite dell’indispensabile, agevolmente impiantabili e 
ripiegabili, nonchè intercambiabili nelle singole parti. Il soccorso terapeutico 

resso le linee deve limitarsi alla cura dei casi assolutamente urgenti e quindi 
il Servizio sanitario, alla fronte, ha essenzialmente un còmpito di smistamento 
e di trasporto, per cui occorrono, possibilmente, in vicinanza delle prime linee, 
ambulanze leggere e meglio ancora autolettighe blindate, riducendo al minimo 
i trasporti a braccia; nella guerra di montagna si rendono indispensabili mezzi 
slittanti e teleferiche. Il fattore tempo, per quanto riguarda la cura razionale, 
ha interesse capitale. Infatti alcune Noia (addome, feriti gravi dell’arto infe- 
riore, specialmente della coscia, toracici) richiedono un trasporto molto confor- 
tevole e relativamente breve (non più di 8-10 ore), altri invece (cranici, osteo— 
articolari, spinali, ecc.) sopportano un trasporto più lungo fino a 24-30 ore dal 
momento del trauma. Donde la necessità di disporre di mezzi molteplici, svariati 
(autoambulanze, treni ferroviari, auto-treni, mezzi fluviali, ecc.), Certo per i 
casì più urgenti che costituiscono una percentuale bassa (15 ©), sarebbero neces- 
sari aeroplani attrezzati a tale scopo. Il modello Ca 80, studiato in Italia da una 
speciale commissione ministeriale, sembra che corrisponda bene allo scopo. 

L’O. verso il termine della sua conferenza affronta più particolarmente il 
tema della ospedalizzazione e quello della protezione degli ospedali, ricordando 
il voto adottato al VII Congresso internazionale di medicina e farmacia militare 
(Madrid 1933) per la formazione di città e villaggi sanitari, da porre al riparo 
d’ogni offesa, mercè intese internazionali. 

Insiste sulla preparazione dei medici, dei quali solo alcuni (nella proporzione 
di circa },), dopo gli studi universitari, passano alla Scuola di applicazione di 
sanità militare, onde egli propone di rendere obbligatorio, nell’istruzione pre-mi- 
litare e post-militare, anche l'insegnamento circa la modalità del pronto soc- 
corso in guerra. 

La conferenza, della quale non abbiamo che accennato i principali punti 
di svolgimento, si conclude con il richiamo alla necessità che tutti i cittadini si 
interessino a ciò che sarà la guerra dell'avvenire perchè tutti dovranno diret- 
tamente combatterla ed il Servizio sanitario dovrà seguire, sin dal tempo di pace, 
i progressi e l'evoluzione tanto dell’arte militare come della tecnica sanitaria, 
per adattarsi a tutte le svariate contingenze belliche. 

Infine l’O. eleva il pensiero alla memoria dei medici caduti in guerra, rileg- 
gendo le magiche parole che il Poeta Soldato scrisse per la consacrazione del 
monumento di Firenze. 


A. Lustia. — La difea dell'e-ercito germanico dalle epidemie durante la guerra mon- 
diale 1914-1918. (« Bollettino dell’Istituto Sieroterapico Milanese », vol. XIV, 
gennaio 1935-XIII, fase, I). 


Le malattie infettive, per le epidemie che possono derivarne, gravano enor- 
memente sulla efficienza degli eserciti belligeranti ed è noto come in tutte le grandi 
guerre del passato le morti per morbi epidemici superarono sensibilmente quelle 
per ferite d’armi. 

Presso l’esercito tedesco, durante .la guerra mondiale 1914-1918, le cause 
di morte per malattia hanno rappresentato soltanto un decimo del totale e di 
questo decimo la maggior parte fu dovuta ai morbi da infezione. 

Se l’esercito tedesco non subì sensibili perdite per epidemie, malgrado gli 
spostamenti che lo misero a contatto anche con germi non endemici nell'Europa 
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centrale, il merito va ascritto alla efficace profilassi ed alla possibilità di una dia- 
gnosi batteriologica rapida, precoce, dei primi casì di morbì infettivi. 

Tra le misure di profilassi ì vaccini ed i sieri furono largamente adoperati 
ed i risultati che ne seguirono, ampiamente documentati da una ricca statistica, 
furono veramente ottimi. 

Secondo KoLLe ed HetscH, i due ben noti e valentissimi batteriologi, le 
masse di soldati debbono la loro salvezza alle vaccinazioni immunitarie. 

Per la vaccinazione antitifica venne prescelto dai tedeschi il metodo di 
PreIFFER e KoLLE come il più scientificamente provato ed esatto, adoperando 
per la preparazione del vaccino germi provenienti da sei parti del fronte bellico 
situate a grandi distanze l’una dall'altra. Ogni soldato riceveva tre iniezioni, 
ad una settimana d'intervallo l'una dall’altra, di mezzo c. c. la prima ed un 
ce. ce. le altre due. 

I dati statistici della Sanità tedesca dimostrano come la morbilità tifica 
durante la guerra, non sia stata superiore a quella del periodo prebellico. Gli 
effetti benefici dovuti alla vaccinazione presso l’esercito, furono confermati anche 
dal fatto che le popolazioni civili delle zone dove si trovavano i soldati, vennero 
spesso colpite da gravi forme della malattia mentre ta la truppa si manife- 
starono al massimo leggere forme atipiche. 

Casi di tifo si maniîestarono anche fra i vaccinati poichè è noto come esi- 
stano individui che o non dànno produzione di anticorpi o la dànno in grado 
limitato. Degno di rilievo è il fatto, però, che negl’'individui ammalatisi malgrado 
la vaccinazione, il quadro della malattia fu assai benigno, la durata del periodo 
febbrile più breve, la convalescenza ottima e rapida. 

Contro la dissenteria furono usati a preferenza vaccini polivalenti maF la 
azione di essi fu meno soddisfacente di quella dei vaccini antitifici. Ciò fu dovuto, 
in massima parte, alla difticoltà di stabilire diagnosi batteriolegiche precise nei 
riguardi dell’eziologia della malattia cd alla varietà dei tipi di bacilli repertati. 

Il vaccino più usato fu quello di BoEBNCKE-DYSBAKTA, composto di una 
miscela di bacilli tossici ed atossici della dissenteria uccisi, e di tossina ed anti- 
tossina dissenteriche. 

Ottimi furono, invece, i risultati della vaccinazione anticolerica sulla cui 
efficacia, secondo la larga esperienza di KorLE ed HETSscH, non vi è ormai più 
dubbio alcuno. La vaccinazione anticolerica può essere iniziata anche precoce- 
mente, appena esiste il pericolo di una infezione colerica, senza attendere lo! scop- 
pio dell'epidemia, poichè il timore della fase negativa si è dimostrato ingiustificato. 

L’immunizzazione passiva, mediante l’uso di sieri specifici, fu adoperata 
contro varie malattie ma di valore veramente inestimabile fu soprattutto quella 
contro il tetano. 

All’inizio della guerra i tedeschi registrarono un numero straordinariamente 
rilevante di casi di tetano poichè non esisteva un sufficiente quantitativo di siero 
antitetanico e dato l'enorme numero di feriti non fu i eadiga iniettare ad ognuno 
di essi una dose di siero antitetanico. Non appena il siero fu pronto in quantità 
sufliciente per ogni eventualità, i casi di tetano scemarono fino al punto da 
costituire una rarità. 

Meno favorevoli che per il tetano, secondo KoLLE ed HETscH, furono le 
condizioni per la gangrena gassosa poichè soltanto durante l’ultimo periodo della 
guerra è stato possibile preparare sieri antigangrenosi attivi in base alle cono- 
scenze nuove sull’eziologia della malattia. KoL1E ed HETSCcH notano che la norma 
più importante nella preparazione di sieri attivi contro la gangrena gassosa è 
di avere tossine sufficientemente attive. In questi ultimi anni del dopoguerra 
si sono fatti molti progressi in questo senso e si spera che in avvenire i risultati 
possano essere ancora migliori. 

Presso l’esercito tedesco si verificarono anche casi di tifo petecchiale spe- 
cialmente sul fronte orientale. La profilassi contro questa malattia si imperniò 
essenzialmente sulla lotta contro i pidocchi e le vaccinazioni pofilattiche ven- 
nero usate solamente come coadiuvante specialmente nei medici, infermieri e 
truppe addette alla disinfezione e disinfestazione. La sostanza vaccinante era 
costituita da sangue di individui affetti da dermotifo, prelevato durante lo 
stadio febbrile o nei primi quattro giorni dopo lo sfebbramento, defibrinato ed 
inattivato a bagnomaria a 60° per mezz'ora. 
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Queste vaccinazioni non conferirono una protezione assoluta però i vacci. 
nati diedero una mortalità notevolmente inferiore dei non vaccinati. 

Contro la febbre di trincea, che si manitestò sul fronte occidentale non 
consta che siano stati sperimentati metodi di vaccinazione preventiva. 

KoLLe ed HerscH ricordano la vaccinazione contro la malattia di Weil ed 
UnLExuTE è FrRomMmE e qualche altro medico militare tedesco, hanno usato a 
scopo terapeutico il sangue dei convalescenti ed un siero ottenuto dall'animale 
(montoni, capre, cavalli ed anche conigli), mediante un trattamento preventivo 
«con cultura della spirocheta icterogena. 

Vi furono inoltre presso l’esercito tedesco piccoli focolai di meningite cere- 
bro-spinale e focolai di iebbre ricorrente. Quest'ultima malattia fu efficacemente 
combattuta con le solite misure di profilassi e cioè lo spidocchiamento radicale 
periodico delle truppe e, ove era possibile, la distruzione delle cimici e delle 
pulci. 

L'influenza non risparmiò, nel 1918, l’esercito tedesco che ne fu colpito lar- 
gamente in tutti i settori ma non gravemente, sicchè i combattenti ripresero i 
loro posti dopo pochi giorni. 

L’autoro termina l’interessantissima rassegna ricordando come KoLLE ed 
Herscg mottano in particolare evidenza il merito che spetta alla Direzione di 
Sanità militare tedesca la quale seppe utilizzare tutte le nozioni risultanti dalla 
moderna lotta contro i morbi infettivi e tutte le nozioni sulle disinfezioni e disin- 
festazioni nonchè i risultati della scienza sperimentale. 

L'applicazione sagace, da parte del Corpo sanitario, di tutte queste misure 
dette i più brillanti risultati e permise di conseguire ciò che non era stato pos- 
sibile ottenere nelle guerre precedenti, ossia la sicura protezione dell'esercito e 
della patria tedesca contro i morbi epidemici. 

D, LEONARDI. 


NreLsen. — Sulla ciucazione dei rivelatori }dei gas. (« Gasschutz und Luftschutz », 
1935, n. 2). 


Questo lavoro costituisce un insieme di direttive basate sull'esercizio pratico 
‘e utilizzabili come schema di istruzione. 

L'A. si riferisce alle istruzioni tedesche per la protezione aerea della popo- 
lazione civile, secondo le quali il personale addetto alla rivelazione dei gas ha 
il compito: di accertare se e dove venne lanciato il gas da combattimento, di 
stabilire possibilmente la sostanza chimica impiegata, di delimitare la zona col- 
pitaà, e, in base alla direzione del vento, le zone eventualmente pericolose le quali 
devono essere cosparse di segnalazioni gialle. Contemporaneamente devono es- 
sere prelevati dei campioni da inviare al servizio chimico e deve essere fatto un 
rapporto al dirigente della zona. Tale personale deve anche provvedere alla prima 
assistenza degli individui colpiti. 

Secondo l’A. pertanto l'educazione del personale addetto alla rivelazione 
dei gas deve comprendere: 

1. Nozioni generali sulle sostanze chimiche eventualmente utilizzabili. 
2. Nozioni generali sul loro riconoscimento e sulla loro rivelazione, 

3. Azione fisiologica delle varie sostanze e pronto soccorso. 

4. Equipaggiamento e metodo ili lavoro. 

5. Eserciti pratici. 


I. Nozioni sulle sostanze chimiche utilizzabili in guerra. 


il rivelatore dei gas deve anzitutto conoscere accuratamente le sostanze 
‘chimiche eventualmente utilizzabili, i metodi di diffusione e le loro proprietà. 
Non è necessaria una esatta conoscenza chimica. Va invece trattata minutamente 
la questione della suddivisione delle sostanze utilizzabili per la guerra chimica, 

Le sostanze chimiche aggressive possono agire sotto forma di gas, di vapori, 
«di particelle sospese nell’aria, di liquidi e di sostanze solide. Il peso dei gas non ha 
importanza per quel che riguarda la protezione antiaerea. Le sostanze puramente 
gassogene e quelle molto avagorebili non sono da temere negli attacchi aerei; 
specialmente se il clima della regione è piuttosto ventoso, la durata dell’azione 
«di simili nubi tossiche è assai breve. Sono da temere invece le sostanze pesanti 
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che possiedono una limitata volatilità. La guerra mondiale ci ha insegnato inol- 
tre il pericolo che possono costituire le torcie formatrici di nebbia e i proiettili 
esplosivi caricati a gas. 

Gli aeroplani possono riversare bombe gassogene, oppure diffondere le so- 
stanze chimiche sotto forma di pioggia od altro. Non è naturalmente possibile 
prevedere quale sarà il mezzo impiegato dal nemico: bisogna tener sempre cal- 
colo del fattore sorpresa. 

Le sostanze chimiche belliche possono essere suddivise in: 

1° sostanze volatili; 

20 sostanze pesanti; 

3° sostanze irritanti di potere tossico limitato; 

4° sostanze tossiche con limitato potere irritante; 

5° sostanze cosidette fetide ad azione puramente panica; 

6° sostanze fraudolenti che debbono simulare un attacco con gas pesanti. 


2. Riconoscimento e rivelazione. 


Vengono utilizzati mezzi di rivelazione soggettivi ed obbiettivi: ai primi 
appartengono la visione e l’odorato. 

Per il riconoscimento dei gas tossici la visione ha un’importanza assai mag 
giore dell’odorato, fatto questo dimostrato ripetutamente dagli esercizi pratici. 

gas volatili non sono più presenti, in genere, quando giunge il rivelatore. Le 
sostanze pesanti invece hanno sovente un odore debolissimo, ragione per cui i 
rivelatori devono fare aftidamento, durante la loro istruzione sui gas pesanti, 
più sui loro occhi che sul loro naso. Essi devono tener presente in modo parti- 
colare il potere di diffusione dei gas pesanti nei riguardi degli oggetti più svariati. 

I rivelatori debbono inoltre essere istruitì sull’aspetto che assumono le so- 
stanze chimiche belliche quando cadono su terreni umidi, sull’aqua, sulle foglie, 
sui rami delle piante, quando vengono assorbite dai mattoni, dal legno, dai tes- 
suti, dalla gomma, dalla carta, ecc. Il rivelatore dei gas deve possedere un ot- 
timo potere visivo anche perchè solo col suo aiuto potrà determinare il punto 
migliore per prelevare i campioni opportuni. 

L’educazione dell’odorato viene spesso, a torto, assai trascurata. Comu- 
nemente si distinguono cinque gradi di sensibilità dell’odorato, e cioè: 1° potere 
olfattivo, 2° potere di differenziazione olfattiva, 3° memoria olfattiva, 4° potere 
di suddivisione, 59 potere di localizzazione. 

Il potere olfattivo è quasi sempre presente, mentre i gradi superiori si ac- 
quistano solo con l’esercizio. Il potere di percezione delle sostanze chimiche bel- 
liche per mezzo dell’odorato ha limiti più ristretti di quanto comunemente si 
erede: ciò dipende anzitutto dalla differente intensità di odore delle singole so- 
stanze, nonchè dalla differente sensibilità dei singoli rivelatori di gas ai vari odori. 
Spesso esistono disturbi del potere olfattivo anche perchè certe sostanze possono. 
alterare l’odorato anche dopo un brevissimo periodo di azione. Bisogna anche 
ammettere la possibilità che a causa di un esagerato senso di responsabilità o 
di paura talvolta si sente ciò che non c’è o non si sente ciò che invece realmente 
esiste. I rivelatori debbono riferire essenzialmente a loro sensazione, spetta poi 
al chimico, in base alle sue conoscenze, di stabilire di quale sostanza realmente 
si tratta. In ogni modo il potere olfattivo deve essere accuratamente educato 
mediante numerosi esercizi pratici. 

I metodi obbiettivi di determinazione sono costituiti da carte reattive od 
altro. Il rivelatore dei gas di ve av. re anzitut o a sua disposizioni: la car a Sudan 
che serve a differenziare oltre la cosidetta iprite (solfuro di etile biclorurato) an- 
che i gas cosidetti « croce azzurra » e «eroce verde ». La carta al Sudan serve per 
determinare il territorio intossicato, ma non si deve dare un eccessivo valore alla 
eolorazione che prende la carta perchè altre sostanze possono dare le stesse colo- 
razione che dà l’iprite. i 

L’apparecchio D. S. (Driger-Schròter) serve in modo particolare per le 
sostanze pesanti: il rivelatore deve imparare a servirsene in modo perfetto. Però 
non è sempre molto facile il fare agire l'apparecchio D. S. essendo muniti di 
maschera antigas. 

La ditta « Hanseatische Apparatebau-Gesellschaft » ha costruito un appa- 
recchio che serve per la dimostrazione di piccole quantità di sostanze chimiche 
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belliche. L'apparecchio è chiamato « Injektor-Sauggerit » ed è stato costruito 
secondo le indicazioni di Kélliker. 

Per quanto riguarda il prelievo dei campioni bisogna che i rivelatori acqui- 
stino una certa pratica in merito, in modo che i campioni prelevati contengano 
realmente la sostanza in questione. 


3. Azione fisiologica e pronto soccorso, 


Il rivelatore di gas deve essere particolarmente edotto dei sintomi tipici della 
intossicazione da gas e delle prime misure di pronto soccorso. Bisogna fargli pre- 
sente l’esistenza di sostanze irritanti di limitata tossicità o di sostanze poco ìrri- 
tanti e molto tossiche. 

Vanno differenziati i tossici polmonari ed i tossici cutanei. 

Per i tossici polmonari: Fosgene. Periodo di latenza, limitata azione irritante, 
apparente banessere, insorgenza di edema polmonare. 

°. Peritossici cutanei: Iprite. All’inizio nessuna azione irritante. Arrossamento. 
Vesciche. Necrosi cellulare. Secondariamente formazione di pus. 


Nel primo caso sarà necessario riposo, calore, ossigeno. 

Nel secondo, se è possibile, immediata applicazione di cloruro di calee; in 
seguito talo impiego è inutile. Togliere gli abiti, faro un bagno caldo con sapo- 
natura. Bicarbonato di sodio. Pomata per gli occhi. 


4. Equipaggiamento e metodo di lavoro. 


L’equipaggiamento del rivelatore dei gas è stabilito nelle istuzioni ufficiali e 
consta di: 
una maschera antigas con filtro, 
un vestito antigas con stivali e guanti, 
una bicicletta con portapacchi, 
una lampada a mano (con mascheratore verso l’alto), 
n, 10 segnalatori gialli. 


I rivelatori non appena è stato comunicato un caso di intossicazione da gas 
bellici, si portano sul posto, prendono nota della località, della direzione del vento, 
ecc., e stabiliscono, con i mezzi a loro disposizione, la presenza del gas. Per servirsi 
dell’odorato essi lasciano aperta la maschera pronti a chiuderla al primo accenno 
di odore sospetto. Per far ciò i rivelatori dibbeno mr tters: poss b Imente contro 
vento, in modo da svelare facilmente la presenza delle sostenze tossiche le 
quali se sono assai diffusibili, seguono la direzione del vento e riescono invisibili. 

rivelatore dei gas deve evitare di spingersi sotto cespugli od alberi per 
non esporsi inutilmente all’azione delle goccioline di tossico. Prelevato il campione 
di aria tossica si dovrà curarne l’immediato invio al posto stabilito, Il territorio 
colpito va segnalato in modo evidente mediante bandierine o stracci gialli. Termi. 
nato il loro compito i rivelatori raggiungono il parco di disintossicazione. 


5. Esercizi pratici. 

Per quanto riguarda le prove olfattive esse possono venire eseguite mediante 
alcuni schemi di Remy e dell’A. (vedi il lavoro originale). 

Seguiranno prove con sostanze chimiche belliche. 

Da ultimo sì faranno esercizi al campo. 

I rivelatori debbono abituarsi a portare i vestiti antigas nonchè la maschera, 
debbono esercitarsi ad andare in bicicletta in perfetto equipaggiamento antigas, 
Durante gli esercizi al campo si farà in modo da produrre, il più naturalmente pos- 
sibile, lo scoppio di una bomba a gas: ciò può essere ottenuto facendo scoppiare 
circa 8 litri di vecchio olio da automobile, chiuso in un recipiente, mediante polvere 
nera. Il recipiente contenente l’olio viene sotterrato a circa 30 cm. e lasciato aperto 
nella pres superiore; all’olio viene aggiunta una sostanza odorante. Appena avve- 
nuto lo scoppio i rivelatori agiranno come se si trovassero alla presenza di una 
vera bomba a gas, facendo tutte le prove necessarie ed il prelievo dei campioni 
monchè la delimitazione della zona colpita. 

FERRALORO. 
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W. KonIc. — Su di un apparecchio di ventilazione ad ossigeno in un ricovero 
protettivo ermetico (« Gassehutz und Luftschutz », luglio 1934). 


Senza dubbio uno dei problemi più importanti da risolvere nei rigvaidi dei 
ricoverì contro gli aggressivi chimici 0 È bombe esplosive è l’assicurare nei ricoveri 
stessi quel determinato grado di purezza dell’aria interna per la quale la respira- 
zione si compia in condizioni pressochè normali. 

E l’accertare quanto tempo l'atmosfera di un ricovero, di ordinaria costru- 
zione ed ermetizzato contro i gas, può considerarsi respirabile senza che sorga 
pericolo per la salute degli occupanti, è una questione che negli ultimi tempi è 
stata molto trattata dalla letteratura competente. È noto che la ventilazione 
artiticiale dei ricoveri filtranti si attua quasi esclusivamente con apparecchi, sia a 
ventilatore che a motore, sia elettrici che a mano,che immettono nel ricovero 
l’aria esterna, purificandola con filtri; mentre nei ricoveri ermetici la rigenera- 
zione dell’aria si ottiene con apparecchi generatori d’ossigeno e con soluzioni sodate 
per l’assorbimento dell’anidride carbonica. 

Ciò premesso, l’autore fa notare che, non potendo farsi sempre assegnamento 
sulla corrente elettrica si deve ricorrere agli apparecchi manuali, cosa che comporta 
un notevole lavoro materiale, motivo, a sua volta, di un maggiore consumo d’os- 
sigeno e di una maggiore produzione di anidride carbonica. D'altra parte tutti gli 
apparecchi di ventilazione non riescono ad eliminare l’anidride carbonica espirata 
dai ricoverati, nè a tale inconveniente è ovviato dalla soprapressione prodotta nel 
ricovero. Non è trascurabile infine il fattore economico legato all'elevato costo 
degli apparecchi di ventilazione. 

Mosso da tali considerazioni, l’autore ha ideato e costruito nella fabbrica di 
ossigeno di Berlino « Essef » un apparecchio per la rigenerazione dell’aria nei rico- 
veri ermetici mercè la ventilazione ad ossigeno, apparecchio che, provvedendo al 
rinnovamento dell'aria del ricovero stesso, avrebbe dato, secondo le esperienze 
fatte in un ricovero tipo, costituito da parecchi ambienti intercomunicanti, buoni 
risultati. Sarebbe stato infatti possibile occupare il ricovero con un numero di 
persone maggiore di quanto non avesse comportato il suo volume in m*; la spesa è 
notevolmente modesta sia nei riguardi del costo dell’impianto sia peril consumo 
dell'ossigeno; col sistema di ventilazione ad ossigeno « Essef » sarebbe stato 
possibile, usando una speciale conformazione dell’iniettore, di portare la sua capa- 
cità di aspirazione a 25 volte il volume della corrente di gas erogato, in modo che 
che con un deflusso di 20 litri di ossigeno sarebbe stato rimescolato mezzo m? di 
aria, raggiungendo così i risultati eguali a quelli di un piecolo ventilatore. L’ap- 
parecchio avrebbe durata illimitata; la manovra, semplice, potrebbe essere fatta 
da qualsiasi individuo senza sciupio di forze; non presenterebbe pericoli di sorta. 

L'apparecchio, la cui caratteristica è data dalla sua indipendenza dall’aria 
esterna al ricovero, si compone essenzialmente di: VA 

1) una bombola della capacità di m° 6 d’ossigeno, che può esservi com- 
presso sino a 150 atmosfere; 

2) un riduttore di pressione per ridurre il valore della pressione dell’os- 
sigeno della bombola a quello di esercizio di 5 ad 8 atmosfere; 

3) un iniettore doppio il quale fa defluire, nella misura voluta, l’ossigeno 
contenuto nella bombola; 

4) qua'tro serbatoi, contenenti ciascuno un cilindro di potassa caustica, 
attraverso i quali l’iniettore aspira l’aria ambiente, depurandola dall’anidride car- 
bonica e dall’umidità. Tali serbatoi sono uniti fra loro a mezzo tubi di gomma di 
20 mm. di diametro. 

Il quantitativo dei sei metri cubi di ossigeno contenuto nella bombola sono 
sufficienti per la respirazione di 10 uomini per 10 ore, oppure di 20 uomini per 5 
ore. 

Al segnale di cessato pericolo l'apparecchio, che costerebbe un migliaio di 
lire al cambio attuale, viene chiuso, ed è senz'altro pronto per un eventuale 
attacco successivo. 

In concreto si tratta di un apparecchio atto a bonificare, attraverso l’eroga- 
zione, sia pure razionalmente effettuata, di ossigeno e l'assorbimento dell’anidride 
carbonica e dell’umidità, l’aria di un ricovero ermetico; apparecchio che sostitui- 
rebbe quei mezzi più comuni e di pratica attuazione finora previsti per il rinnova- 
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mento dell’aria di un ricovero ermetico, ma che non può certo considerarsi alla 
stessa stregua dell’apparecchiatura (ventilatori, filtri) destinata ai ricoveri filtranti, 
così come sembrava doversi attendere dalla premessa dell'autore. 

L’a ecchio Essef che, per essere fabbricato all’estero, non può da noi avere 
vasta licazione è uno dei più perfezionati tra quelli finora studiati perla rigene- 
razione dell’aria nei ricoveri ermeit ci, ed è inoltre di semplice manovra e non pre- 
senta pericoli di sorta. 

MAGRONE. 


IGIENE 


Ramon G. e DyouricHaTcH. — Ricerche sull’immunità antitossica. Circa l’azione 
tossica ed immunizzante della tossina difterica applicata sulla pelle. (« Anna- 
les de l’Institut Pasteur », vol. 54, gennaio 1935 n. 1). 


Gli AA. si sono serviti, in queste loro ricerche, di conigli del peso tra kg. 2 e 
kg. 2,500, opportunamente depilati nelle regioni dei fianchi per una zona di circa 
10 em? , Hanno usato una tossina difterica stabilizzata che presentava un titolo di 
20 unità antigene per cme. e che, al momento stesso dell'impiego, era capace di 
uccidere in 4 giorni la cavia di 250 gr. alla dose di 1/1000 di cme. ed il coniglio alla 
dose di 1/80 di cme. s 

Per l’applicazione sulla pelle, questa tossina veniva incorporata, in dosi 
variabili, in una pomata composta di 2 parti di lanolina ed una parte di vaselina, 
La superficie della cute, dopo la frizione con la pomata, era ricoperta per 24 ore 
con una medicatura. 

Le numerose esperienze eseguite dagli AA. hanno dimostrato che il veleno 
difterico, applicato sotto forma di pomata, esercita sulla pelle, depilata o rasata 
immediatamente prima, una evidente azione tossica che si manifesta con la 
comparsa, sul tratto di cute così trattato, di un cdema infiammatorio, e, quindi 
di piccole escare caratteristiche. La depilazione o la rasatura, eseguita prima 
dell’applicazione della pomata, favoriscono la penetrazione della tossina, verosi- 
milmente a causa delle piccole lesioni cutanee provocate dal rasoio o dalla stessa 
depilazione. Col cicatrizzarsi di queste minime lesioni scompare lo stato di recet- 
tività, così artificialmente e transitoriamente creato. La pelle, non rasata e perfet- 
tamente integra, oppone una barriera sufficientemente solida per la penetrazione 
della tossina. 

Impiegando come eccipiente la glicerina, si provoca quasi sempre la morte 
dell'animale per intossicazione difterica corn più o meno acuta. Non solo la 
glicerina favorisce l’azione tossica sulla pelle rasata o depilata per l’irritazione che 
produce, ma essa favorisce anche l’assorbimento del veleno in maggiore quantità, 
provocando quindi l’intossicazione generale dell’organismo. 

Per quanto riguarda l’azione immunizzante della tossina difterica applicata 
sulla pelle, le esprienze degli AA. hanno dimostrato come, in un certo numero di 
conigli, ne.lo stesso tempo in cui si nota la scomparsa dei fenomeni infiammatori 
e di necrosi locali al punto di applicazione del veleno difterico, è possibile svelare 
nel siero l’antitossina specifica in proporzione relativamente alta. Invece, in altri 
animali, nei quali gli . notavano la persistenza dell’azione necrotizzante del 
veleno difterico, non era possibile mettere in evidenza nel siero l’antitossina spe- 
cifica, oppure la si riscontrava in quantità addirittura minime. L'assenza dell’anti- 
tossina rendeva possibile l’intossicazione generale degli animali. Dalle esperienze 
stesse risulta come il tasso di antitossina umorale debba raggiungere per lo meno 
1/10 di unità antitossica per cme. di siero, per potere impedire l’azione neero- 
tizzante del veleno difterico applicato sulla pelle. D'altra parte, un tasso di antitos- 
sina sufficiente per ostacolare l’effetto tossico locale del veleno difterico contenuto 
in una pomata a base di lanolina o di vaselina, non risulterebbe più sufficiente 
quando l’eccipiente della tossina è la glicerina. 

Per quanto riguarda il meccanismo dell’azione immunizzante della tossina 
applicata sulla pelle dell'animale, gli AA. ritengono che i fenomeni infiammatori 
provocati localmente dalla stessa tossina, avrebbero una spiccata azione sul deter- 

« minismo dello stato immunitario. Citano in proposito le esperienze di Nélis, le 
quali hanno dimostrato come, frizionando la pelle rasata dei conigli con una po- 
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mata contenente anatossina, si determina uno stato immunitario notevolmente 
inferiore a quello che si ottiene quando la frizione si fa con pomata a base di tos- 
sina. Ora, è noto che l’anatossina non è capace di produrre nel tessuto cutaneo e 
sotto cutaneo quei fenomeni di reazione intensa che invece produce la tossina. 
Queste considerazioni potrebbero anche applicarsi ai casi di immunità acqui- 
sita dai bambini in seguito ad una difterite, in quanto, anche in essi l'immunità 
consecutiva alla penetrazione dell’antigene tossico nell'organismo sarebbe forte- 
mente accresciuta dai fenomeni di reazione intensa che il veleno elaborato sul 
posto dal germe difterico provoca a carico della mucosa e dei sottostanti tessuti. 
A tali conclusioni sono state mosse varie critiche da Besredka (fasc. 3° degli 
stessi Annales). Egli, fra l’altro, nota come gli AA. non abbiano seguito la sua 
tecnica, in quanto, nelle loro ricerche, radevano la cute dei due fianchi del coniglio 
contemporaneamente, e non con un intervallo di alcuni giorni. Inoltre, ritiene che 
gli AA. stessi abbiano usato dosi troppo forti di tossina, passando, direttamente 
e non per fasi progressive, dalle dosi deboli a quelle troppo alte e che, perciò, non 
abbiano potuto osservare la fase di immunità locale cutanea. Ricorda poi le inte- 
ressanti ricerche compiute da Urbain, le quali avrebbero dimostrato come un lieve 
traumatismo sulla mucosa vaginale avrebbe per effetto di rinforzare l'immunità 
naturale locale in molti animali, e ciò per un meccanismo ron ben precisato. Pro- 
spetta, infine la possibilità di un trattamento della gola, a base di frizioni, nei 
bambini in epoca di epidemia di difterite, per rinforzare l'immunità naturale locale, 
Ramon, nello stesso fascicolo, controbatte efficacemente le varie critiche Mos- 
segli da Besredka, ritenendole ingiustificate e dimostrando, fra l’altro, come, in 
un certo numero di conigli, egli abbia seguito la tecnica dello stesso B. ed abbia 
usato le medesime alte dosi di tossina. PIAZZA 


ANDRWEVES C. H., LarpLaw P. P., SmirH W. — la sensibilità dei topini al virus 
dell’influenza umana e dell'influenza dei suini (« Lancet », 1934, pag. 859). 


Notevoli progressi nello studio sperimentale dell’eziologia dell’influenza sono 
stati fatti in questi ultimi tempi. Gli AA. ricordano le ricerche positive sulla 
infezione del furetto con un virus isolato da casi di influenza umana e con un 
virus di provenienza suina. Nella presente comunicazione riferiscono intorno a 
una serie di ricerche che dimostrano la possibilità di infettare i topini, mediante 
instillazione intranasale di ciascuno di questi due virus, producendo loro le 
caratteristiche alterazioni anatomopatologiche del polmone. Il virus dell’in- 
fluenza umana, che era stato passato 98 volte attraverso il furetto, é trasmesso 
in serie per 11 volte sui topini, dimostrandosi ancora infettante per il furetto. 

Il virus dell'influenza suina, che era sta'o passato per 22 volte su furetto 
dopo 14 passaggi sul topino mantiene del pari la sua infettabilità per il furetto. 

La sostituzione del topino al furetto, dal punto di vista enziaa, è un 
sensibile progresso, come Eiailmente s’intende, per la grande facilità con cui si 
possono ottenere e mantenere i topini e quindi per una più vasta possibilità di 
sperimentazione, E così gli AA. hanno confermato ed esteso molte delle ricerche 
fatte precedentemente sui furetti infetti especialmente quelle riguardantil’immuniz- 
zazione passiva: han potuto dimostrare che il virus dell’influenza suina, saggiato 
sul topino, è neuralizzato dal siero dei furetti iperimmunizzati contro l’infiuenza 
suina e che il virus dell’influenza umana è neutralizzato dal siero di cavallo, che è 
già stato immunizzato con questo virus passato sul furetto. 

È da notare che gli AA. non sono riusciti ad infettare i topini per via sotto- 
cutanea, intraperitoneale ed intracerebrale, e che gli animali così inoculati 
non risultavano immuni a susseguenti infezioni, praticate a mezzo di instillazioni 
intranasali sotto anestesia. È riuscita invece l’infezione del topino mediante inie- 
zione del virus direttamente nel parenchima polmonare. 

REITANO. 


Pa. PaonIez. — Sulla vitamina C. (« Presse medicale » n. 40, 1935). 


L’A. in una rapida, completa, sintesi riassume le principali cognizioni sulla 
costituzione chimica, azione fisiologica, utilizzazioni terapeutiche attuali ed ancora 
possibili della vitamina C. Questa vitamina, identificata come acido ascorbico, è 
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contenuta in alcuni vegetali freschi; la sua carenza provoca nell’uomo adulto 
l’insorgere dello scorbuto, nel lattante la malattia di Barlow con distrofie ossee e 
sintomi emorragici, in alcuni animali sensibili quali la cavia, la scimmia, il cane, 
causa dimagrimento, artriti dolorose, lesioni ossee, emorragie e la morte verso il 30° 
giorno. Il topo ed il colombo si dimostrano invece refrattari al regime carenzato di 
vitamina C poichè possono realizzare la sintesi della vitamina mancante, anche 
dagli elementi di una alimentazione in cui difetta. Sembra che di tale sintesi sia 
capace anche il bambino solamente però nei primi mesi di vita. La sostanza anti- 
scorbutica classificata nel 1914 da Funk fra le vitamine, è contenuta in notevole 
quantità nel cavolo, limone, pomodoro, mentre è assente nella carne muscolare, 
nei grassi, nelle farine, nell'uovo, è idrosolubile e di facile ossidazione. 

Berssonofîf e Zilva ottennero degli estratti e degli sciroppi moltoricchi in vita- 
mina C ma, l’identificazione esatta di questa vitamina di cui è attualmente nota 
anche le formula chimica, si deve principalmente a Szent Gyòrgyi che studiando la 
funzione di ossidazione biologica nei succhi vegetali ricchi dì perossidasi riconobbe 
che nei tessuti vegetali esistono due fermenti, l’uno ossidante e l’altro riducente 
che permettono all’ossigeno atmosierico di combinarsi con l'idrogeno dei tessuti e 
che la reazione è di natura reversibile. L'elemento riducente è contenuto in quan- 
tità superiore, fra le molteplici sostanze vegetali ed animali analizzate, nel tessuto 
corticale della ghiandola surrenale e per la sua affinità agli zuccheri venne denomi- 
mato da Szent Gyòrgyi acido exuronico, riuscendo in seguito ad isolarlo pure dal 
succo di arancia e dal cavolo. E pero sì ritrova ancora in tutti quei vegetali 
che possiedono una azione antiscorbutica fu detto acido ascorbico. 

Questo acido somministrato a delle cavie, nutrite con una dieta carenzata, 
nella dose quotidiana di un millgr. evita lo scorbuto e per ottenere una uguale 
azione protettiva occorrono 1 ce e 4 di succo di limone, L’azione antiscorbutica 
è rigorosamente parallela e proporzionale alla quantità di acido ascorbico sommi- 
nistrato. Per ottenere 20 gr. di acido di origine animanle occorrono migliaia di 
kg. di gh. surrenale e per estrarlo dai vegetali più di 2000 kr. di papr ca. Per sin- 
tesi è stato ottenuto da Reichstein e Baird-Hawrth. 

Il dosaggio si può praticare con metodi chimici e biologici servendosi anche di 
tecniche fini e rapide quale quella proposta da Héjer con l’esame delle sezioni 
microscopiche delle radici dei denti. L'acido ascorbico è privo di tossicità e può 
essere somministrato a dosi elevate senza che provochi dei fenomeni di ipervi- 
taminosi. Schulter e Bauke che lo usarono anche per via endovenosa in soggetti 
affetti da scorbuto a dosi quotidiane di 40 e 100 millgr., ottennero dei migliora- 
menti rapidissimi. 

Circa il modo di azione, pare che l’acido ascorbico normalizzi i processi di ossi- 
dazione e di riduzione nell’interno dei tessuti, contribuisca a mantenere integra 
la funzione dei capillari; sicuramente agisca sull’ossificazione, sulla dentizione, sul 
midollo osseo regolando l’equilibrio degli elementi ematici e del chimismo umorale, 
La presenza dell’acido ascorbico nella corticale della gh. surrenale, nel lobo poste- 
riore dell’ pofisi e nel cristallino, induce l'A. a pensare che la vitamina C possa 
influire, oltre che sullo scorbuto, anche su di altre manifestazioni morbose cau- 
sate da lesioni di quegli organi in cui l’analisi ne ha rivelata la presenza. Inoltre, 
le recenti ricerche di Giroud, che segnalano l’esistenza di un parallelismo nei vege- 
tali fra il contenuto in clorofilla e quello in acido ascorbico, aprono un campo nuovo 
alle ricerche e stabiliscono delle correlazioni biologiche di grande interesse. 


DE ALESSI. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


H. - HerscHA. — Immunità e vaccinazione contro la dissenteria. (< Settimana scien- 
tifica di Francoforte », vol. III, Problemi di batteriologia immunologia e 
terapia sperimentale. Edit. G. Thieme Lipsia 1935). 


È noto come l’immunizzazione specifica contro la dissenteria bacillare rap- 
rin tuttora un problema grave e pieno di difficoltà. Neanche l’esperienza 
ella grande guerra, durante la quale tale infezione si diffuse in proporzioni 
maggiori o minori su tutti i fronti, riuscì a fornire risultati pratici e sicuri. I 
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laboratori, specialmente in tempo di guerra, non sempre possono fornire dati esatti 
sui vari tipi di bacilli dissenterici, agenti eziologici dell'epidemia; la percen- 
tuale dei risultati positivi varia enormemente, da 0 a 90%, secondo Boehncke. 
In taluni focolai è stato osservato soltanto il gruppo del Flexner, in altri lo Shiga- 
Kruse, in altri ancora la mescolanza di bacilli dissenterici tossici e atossici, di vari 
tipi, e infine in molte circostanze la precisa natura dell’agente eziologico è rima- 
sta sconosciuta. 

Si spiega quindi la disparità di giudizi sul reale valore profilattico dei vaccini 
impiegati. Perchè la vaccinazione possa riuscire efficace, è necessario che il vaccino 
contenga tutti i diversi antigeni corrispondenti agli agenti eziologici della forma 
morbosa; e tanto più efficace sarà il vaccino quanto più la quota di antigene, 
corrispondente al tipo di germe predominante, sarà alta. 

Poichè le manifestazioni più gravi sono causate in genere dal bacillo di Shi- 
ga-Kruse, tossigeno, i tentativi di vaccinazione furono rivolti dapprima contro 
questo germe; e l'A. descrive il cosidetto « metodo simultaneo di Shiga » quello 
« dei bacilli sensibilizzati di Besredka », quello di Busson della « miscela tossina 
antitossina ». Durante la grande guerra 1 tedeschi adoperarono su vasta scala il 
« Dysbakta » di Boehncke, il quale però non conteneva i tipi dissenterici di Sch- 
mitz e di Kruse-Sonne. Furono vantati buoni risultati da alcuni, mentre da altri 
il « Dysbakta » fu giudicato di scarso valore profilattico, In questi ultimi anni, per 
la vaccinazione contro la dissenteria da Shiga-Kruse, due metodi sono stati parti- 
colarmente oggetto di studio di controlli di applicazioni pratiche: 1° l’impiego 
del formol-tossoide (anatossina) — 2° vaccini per via orale, Per l'allestimento dell’'a- 
natossina, bisogna partire da ceppi altamente tossici di Shiga-Kruse in appropriati 
terreni di cultura, ai quali si aggiunge il 0,5-I- 1,1% di formolo, Il tempo di 
permanenza in termostato a 39° non si può fissare a priori, potendo variare da 7 
a 27 settimane. 

Questo vaccino però ancora non è stato impiegato così largamente sull'uomo 
perchè si possan dire del tutto risolti i quesiti relativi alla sua reale efficacia, al 
suo dosaggio, al numero delle iniezioni necessarie, alle reazioni che produce e 
alla durata dell’immunità che conferisce. 

La vaccinazione per via orale con vaccini contenenti bacilli di Shiga-Kruse 
uccisi e resi atossici mediante l’impiego del formolo e del calore, e bacilli del gruppo 
Flexner-Y, impiegata largamente da Shiga in Giappone, da Alivisatos nell'America 
del Sud e da molti altri in Europa, sembra che abbia dato buoni risultati. Il vaccino 
per via orale ha poi il vantaggio di non produrre apprezzabili reazioni, il che facilita 
il suo impiego su larga scala anche tra la popolazione civile. L'efficacia è sempre 
subordinata, oltre che all’accurata preparazione del vaccino stesso, al suo esatto 
dosaggio, alle precise norme di somministrazione e alla conoscenza del tipo di bacillo 
dissenterico predominante in una data regione o meglio in una data zona di epide- 
mia. Si ribadisce quindi la necessità del rapido accertamento batteriologico delle 
forme di dissenteria che si vogliono combattere e dei tipi di bacilli che le sostengono. 

La vaccinazione conio la forme dissenteriche, dovute a germi atossici, offre 
senza dubbio minori difficoltà; ma bisogna tenere sempre presente che la vaccina- 
zione contro un dato tipo di bacilli non immunizza contro altri tipi similari, 

Quando il vaccino impiegato contiene i tipi di bacilli che son causa di una 
epidemia, non v’ha dubbio che la vaccinazione riesce efficace; e si son viste epide- 
mie di dissenteria, in campi di prigionieri, in reparti di truppa, in asili di alienati 
ecc. nettamente arrestate e debellate dalla profilassi immunitaria. 

L’A. conclude dicendo che la questione dell’immunizzazione attiva contro la 
dissenteria da Shiga-Kruse ha notevolmente progredito in questi ultimi anni, 
grazie all’uso dei vaccini formolati (anatossina dissenterica) e che una più vasta 
esperienza sull’uomo potrà stabilire se sia più efficace la vaccinazione per via paren- 
terale o quella per via enterica. REITANO. 


HexnxnEssEyY. — Tifo esantematico in Uganda. (« East African Med. Journ » vol. II; 
n. 2, 1934). 


La malattia apparve per la prima volta in Kabale nel 1932, e fu confermata 
anche dalla prova sierologica. Sono riportati in tutto 83 casi di cui 36 occorsi 
in un dormitorio di una stazione missionaria. Quantunque l’infezione, dal punto 
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di vista epidemiologico, fosse strettamente legata alla presenza di pidocchi e pre- 
sentasse quindi i caratteri del tifo esantematico storico, la mortalità fu nulla. 
Ma altri caratteri fanno differenziare questo tifo dell’Uganda dal tifo esant. eura- 

: la siero reazione di Weil-Felix, saggiata col Proteus 0X19 non superò mai 
il tasso di 1:1600. i 

Nelle prove biologiche poi il virus si comportò come quello di provenienza 
murina: sangue di ienti inoculato a cavie produsse febbre e un lieve edema 
scrotale e nell'essiniato gelatinoso furono messe in evidenza numerose Ricket- 
tsie. Con un’emulsione di pidocchi, raccolti sugli ammalati e sui convalescenti, 
sì provocò alla cavia febbre ed edema scerotale; nel cervello delle cavie infette sì 
notarono le caratteristiche alterazioni istopatologiche, ma con minore intensità 
di quelle proprie del virus esant. classico e tuttavia assai più marcate di quelle 
che si ottengono col virus del tifo endemico. In sotanza si avrebbe da fare con una 
forma di tifo petecchiale intermedia tra il tifo storico, classico, quale si è abituati 
ad osservare nelle epidemie europee, ed il tifo endemico a carattere benigno, ori- 
ginato dal virus murino. 

REITANO. 


MEDICINA INTERNA 


A. CLerc. — Considerazioni generali su l'insufficienza cardiaca. (« La Presse Me- 
dicale », 10 aprile 1935 n. 29). 


Nella pratica medica di tutti i giorni la diagnosi di insufficienza cardiaca 
facilmente, forse troppo frequentemente, si pone: l’ammalato è ansioso, disp- 
noico, cianotico; le giugulari sono pulsanti, il polso è piccolo, aritmico, si notano 
edemi agli arti inferiori, versamenti cavitari: il cuore è in causa. Le difficoltà 
però si presentano e non sempre sono superabili, quando dello stato morboso 
si vuole determinare il meccanismo patogenetico e ciò appare d’importanza pra- 
tica cospicua, perchè indica la terapia e il giudizio prognostico. Il disaccordo si 
inizia già nella denominazione della sindrome, onde si parla di asistolia, d’iposi- 
ona, d’insufficienza, di mancamento (dèfaillance) cardiaco, come preferisce 

aquez. 

Il clinico della Pitiè affronta in uno studio dettagliato, sistematicamente la 
questione e per una migliore comprensione di essa esamina i fattori del normale 
funzionamento cardiaco. Considera l’elemento nobile, contratti'e e le cavità del 
cuore. L’integrità del primo dipende dalla sua buona nutrizione, senza attribuire, 

rchè tuttora discusse, particolare importanza alle speciali sostanze attive di 

oor e Rijlant, agli ormoni cardiaci di Haberland ed alle automatine di Zwaar- 
demaker, breve a tutto quanto costituisce la regolazione umorale della funzione 
cardiaca. Mette opportunamente in rilievo non solo la normalità della circolazione 
coronaria, ma anche quella delle cave, il cui ostacolato scarico è dannoso quanto la 
soppressione della circolazione in estesi territori arteriosi, come la clinica e l’esperi- 
mento dimostrano. 

Per le cavità oltre ai ventricoli va giustamente valutata la funzione degli atri 
nel riempimento diastolico di quelli, la pressione del sangue nelle vene che negli 
atri sboccano, questa ultima finora ben studiata e con vantaggio solo per le vene 
cave. 

Accanto ai fattori intrinseci sono da considerare quelli estrinseci: il sacco 
pericardico, la circolazione periferica propriamente detta, la quale subisce l’influenza 
di variazioni chimiche, di ormoni e di proprietà fisiche del sangue (viscosità, velo- 
cità, pressione), dello stato delle pareti vasali, della rete capillare, serbatoio esten- 
sibile quasi illimitatamente, costituente un coefficiente di sicurezza, e del sistema 
neuro-vegetativo. Numerose sono le condizioni che importano variazioni in tutti 
questi fattori, onde il funzionamento del cuore è necessariamente condizionato a 
continui adattamenti, i quali sono possibili solo in quanto l’organo possiede ener- 
gia di riserva ed integrità dei meccanismi regolatori della sua funzione. Nel giuoco 
di regolazione grande importanza spetta anche all’equilibrio di circolazione di 
partenza e di arrivo, onde l’equilibrio tra i due cuori, ed all’integrità del cuore 
destro, ove risiede il nodo del seno: il contatore, il primum movens dell’attività 
cardiaca. 
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Questi essendo' i fattori del normale funzionamento cardiaco, va anzitutto 
considerato come questo dovrà modificarsi in conseguenza di alterazioni di quelli. 
La fibra miocardica può esser lesa per disturbato circolo delle coronarie come per 
ostacolato atilusso di sangue dalla periferia al cuore, non che per fattori tossici 
ed infettivi, per inanizione e per eccesso di lavoro, per cui il normale metabolismo 
viene turbato. Ancora restringimento degli orifizi cardiaci ed incontinenza degli 
apparati valvolari turberanno, come è di facile comprensione, il normale funzio- 
namento delle cavità cardiache. 

Tra i fattori estrinseci son da considerare le lesioni del pericardio: versamenti 
liquidi o gassosi, le aderenze, ostacolanti il libero giuoco del muscolo cardiaco. I 
vasi sanguigni con le alterazioni dell’elasticità delle loro pareti, come l’ipertensione, 
determinano un sovraccarico del lavoro cardiaco, un aumento dell'energia espul- 
siva. Effetti non meno gravi ha l’ipotensione, in quanto può menare, secondo l’e- 
spressione ormai classica, ad un salasso del cuore verso la periferia, come s’osserva 
nelie paralisi della rete capillare periferica negli stati di choc, con consecutiva di- 
minuzione della quantità di sangue di rit>rno al cuore ‘ed ipotensione venosa. 

A tali alterazioni il cuore reagisce impegnando la sua forza di riserva ed anche 
a costo di lavorare in perdita, come nota felicemente Eppinger, lotta fino all'ultimo 
istante e tra le reazioni, che così sì creano, non sempre agevole è discriminare 
quelle spettanti al compenso, che viene a stabilirsi, da quelle indicanti l’insuffi- 
icienza, Tali reazioni per la loro giusta comprensione- vanno esaminate al centro 
ed alla periferia. 

Il cuore impegna meccanismi di compenso analoghi a quello del cuore normale: 
aumenta il numero e la forza delle sistoli, il che però è condizionato ad un'adeguata 
nutrizione di esso, che assicuri un buono stato della fibra miocardica, le cui altera- 
zioni non sempre rilevabili all’esame clinico, sono invece messe in evidenza da 
anomalie del complesso elettrico, che indica anomalie nella qualità della contra. 
zione. 

Sono qui ancora da rilevare le modificazioni a carico delle cavità cardiache, 
che nei processi morbosi a lento decorso, ispessendo le proprie pareti (aneurisma 
attivo di Corvisart) riescono a stabilire il compenso, non così nelle dilatazioni 
improvvise (aneurisma passivo di Corvisart), cui segue insufficienza funzionale 
degli apparati valvolari e fuga retrograda del sangue, che viene quindi a determi- 
nare perturbamenti talora gravi nel grande o piccolo circolo, a seconda della metà 
del cuore interessata. 

Ancora il ristagno del sangue nelle cavità potrà portare alla formazione di 
coaguli, che, proiettati alla periteria, determineranno embolie, le cui conseguenze 
saranno diverse secondo l'organo interessato. 

In rapporto alla circolazione periferica, alla debolezza delle contrazioni car- 
diache seguirà un rallentamento della corrente arteriosa, capillare e quindi anche 
venosa, il cui scarico nel cuore destro può essere anche ostacolato dalle alterate 
condizioni del circolo polmonare consecutive ad insufficienza del cuore sinistro. 
Si ha quindi stasi epatica, renale ed in genere in tutti gli organi, oliguria, versa- 
menti sierosi, edemi, fenomeni quest'ultimi molto complessi, nel quali il fattore 
essudativo non è solo in causa. Analogamente l'ostacolo nel piccolo circolo può 
essere causa di molteplici alterazioni a carico dei polmoni fino all'’edema acuto. 

Monto studiate sono state le modificazioni chimiche del sangue: è stato osser- 
vato nell’insufficienza un accumulo di acido lattico, la cui trasformazione in glico- 
geno è ostacolata a livello dei muscoli da deficiente ossidazione, acido lattico che 
agirebbe dannosamente sul miocardio: una diminuzione del glucosio, onde una 
insufficiente nutrizione delle fibre cardiache; infine in conseguenza del ristagno un 
accumolo di acido carbonico, fissa:o sotto forma di carbonati, onde un’alcalosi 
del sangue arterioso. 

Tali ricerche, molto importanti e delicate, non sono però ancora a punto, 
specie perchè non sempre potute praticare nell'uomo in piena asistolia. 

Da tali considerazioni l’autore conclude che nel determinismo dell’insuffi- 
cienza cardica sono da valutare giustamente sia le alterazioni del cuore, fibrra 
miocardica e cavità, sia quelle dei vasi e della circolazione periferica. Una terapia 
ben condotta quindi se deve mirare a migliorare le condizioni della funzione mio- 
cardica, non può prescindere dal rimuovere gli ostacoli periferici, altrimentl rischie- 
rebbe di rimanere inefficace. 


____—__———_ _——__+lV..... 
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Infine è da considerare tra i fattori più importanti dell’insufficienza la alterata 
armonia funzionale tra cuore destro e sinistro, poichè, se l’insufticienza ventricolare 
sinistra ha la sua precisa individualità, non può tuttavia evolvere senza l’inter- 
vento dell’insufficienza del ventricolo destro: questo, come allo stato normale, 
anche in condizioni patologiche, rappresenta per tutto l'organo il regolatore della 
sua nutrizione e della sua funzione. 

R. d’ALESSANDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


H. R. Bircer. Diverticoli faringo-esofagei. Trattamento con la resezione in un 
tempo. (« Journal de chirurgie », maggio 1935). 


La chirurgia dei diverticoli dell’esofago si è iniziata circa un secolo addietro. 
Al momento attuale la resezione in un sol tempo è l’ideale dei trattamenti ed è 
bene che torni ad acquistare il favore dei chirurghi. 


Le indicazioni sì possono riassumere in questa proposizione: devono essere 

operati tutti i diverticoli che provocano turbe funzionali importati con risenti- 
mento sullo stato generale. Quindi la disfagia grave che può arrivare sino al 
« blocage » dell’esofago, e il dimagramento coi segni di disidratazione dell’orga- 
nismo, sono le principali indicazioni. 
: Le controindicazioni operatorie possono essere di ordine generale e locale; 
le prime sono rappresentate dall’età molto avanzata, in soggetti indeboliti e dima- 
griti da uno stato di inanizione prolungata. In questi casì la gastrostomia preli- 
minare è giustificata pienamente, e permette di risollevare in alcune settimane 
la resistenza organica del paziente, preparandolo all’intervento radicale e defini- 
tivo. Le controindicazioni locali sono rappresentate dalla cancerizzazione del diver- 
ticolo, riconoscibile con l’esofagoscopia; dalla infiammazione delle pareti di esso, 
che abbia causato aderenze importanti della sacca diverticolare con gli organi 
vicini. 


Tecnica operatoria. Importante è, nella preparazione del paziente, procedere 
alla disinfezione preliminare del diverticolo, Si uò ricorrere all’anestesia generale 
o regionale. La posizione nettoperazzio è quella per la legatura della carotide. 
Si.pratica una incisione lungo il bordo anteriore dello sternocleidomastoideo, dal 
lato corrispondente al diverticolo, e di lunghezza proporzionale al volume di questo. 
Indi ci si fa strada tra il fascio vascolonervoso del collo che si sposta indietro, e la 
trachea e il corpo tiroide che si spingono in avanti. Nel fondo del campo opera- 
torio si trova l’esofago ricoperto dalla guaina viscerale, e, nella maggior parte dei 
casi, si è sicuri di veder comparire il diverticolo, posto contro la parete posteriore 
dell’esofago. Per esteriorizzarlo bisogna dilacerare la guaina visceral», isolatolo 
ton cura insieme al suo peduncolo, se ne effettua la resezione; a mezzo di compresse 
si assicura la protezione del campo operatorio. 

La sezione del peduncolo si pratica tra due pinze, ad evitare la fuoriuscita 
di mucosità e di residui alimentari settici. Segue la sutura in due piani: il 
primo con catgut fine, comprendente le tuniche del peduncolo in toto; il secondo 
a punti staccati, con filo di lino, comprendente la tunica connettivo—elastica e che 
serve ad infossare la prima serie di punti. Eseguito così il tempo essenziale del- 
l’operazione, si applica un drenaggioe si ricostruiscono i piani superficiali del collo. 


Risultati. Il giorno successivo all’intervento, somministrazione di acqua zuce- 
cherata sterile; al terzo giorno si può aggiungere latte bollito; dal sesto al quattor- 
dicesimo giorno, alimentazione semiliquida. Al quindicesimo giorno si può permet- 
tere l'alimentazione normale. 

Solo in certi casì possono verificarsi piccoli incidenti locali, come lieve suppu- 
razione a livello della ferita, fuoriuscita da questa di briciole alimentari, eccezio- 
nalmente fistola esofagea persistente. Nei primi due casi bisogna tornare per 
gue giorno all’alimentazione liquida, nel terzo caso è necessaria l'applicazione 

1 una sonda esofagea per l'alimentazione. Come ultimo incidente sono da ricor- 
dare le complicanze broncopolmonari. 

I risultati a distanza della cura radicale così eseguita, sono incoraggianti: 
la deglutizione avviene agevolmente, l'alimentazione normale è ripresa al quindi- 
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cesimo giorno, e permette di riacquistare rapidamente il proprio peso, e riprendere 
il genere di vita normale. Gli esami radioscopici degli operati dimostrano, oltre la 
scomparsa del diverticolo, il passaggio normale degli alimenti attraverso l’esofago. 

AIA. la resezione in un tempo ha dato il 90 % di guarigioni lontane, ed egli 
ritiene che nessun altro matodo possa donare risultati a distanza altrettanto buoni. 


[SALSANO. 


L. !iBazy e P. CHENE. Fistola esofago-tracheale di origine sifilitica. (« Journal 
de chirurgie », marzo 1935). 


Gli autori hanno osservato un caso di fistola tracheale in una donna di anni 
47, che un anno prima si era presentata alla loro osservazione per dolore all’ipo- 
condrio destro, fegato grosso, accessi febbrili 39°-40°, e subittero nella defer- 
vescenza. Accertata la diagnosi di epatite luetica, si era curata l'ammalata con 
bismuto e cianuro mercurio. Essa si era avvantaggiata molto della cura. Trascorso 
un anno l’ammalata è ritornata alla loro osservazione per perdita di forza e disturbi 
della deglutizione, tosse e cianosi intensa ad ogni ingestione di alimenti. All’espet- 
torato erano commiste particelle alimentari. Tale sintomatologia fece sorgere 
il dubbio che si potesse trattare di una fistola esofago-tracheale, e la radiografia, 
eseguita dopo aver fatto ingerire alla ammalata un pasto opaco, ne confermò 
la diagnosi. Con la tracheo ed esofagoscopia fu messa in evidenza una esofagite 
netta e l'aspirazione della mucosa esofagea nella trachea ad ogni inspirazione, 
Dato lo stato di denutrizione della paziente, si interviene praticando una gastro- 
stomia. Si rimette poi l’ammalata alla cura con cianuro di mercurio e bismuto. 
Essa si rimette rapidamente, tanto da poter riprendere dopo due mesi l’alimenta- 
zione per os. Rivista dopo un anno, non accusa più disturbo alcuno. 

Gli AA, confrontano questo caso con uno simile osservato da Mangabeira 
e descritto sugli « Annales d’otorhinologie 1933 ». i 

Si trattava di una ragazza di 22 anni, nella quale si era fatta facilmente dia- 
gnosi di lue congenita. Essa presentava elevazioni termiche alla sera, e come nel 
caso precedente, tosse ribelle, cianosi e vomito ad ogni ingestione di alimenti, 
espettorato commisto a particelle alimentari. Con la radiografia si accerta la 
diagnosi di fistola esofago-tracheale, e con la esofagoscopia sì mette in evidenza 
una ulcerazione a bordi elevati e granulosi a 25 em. dall’arcata. Si pratica la ga- 
strostomia, dopo di che si inizia la cura specifica bismuto-arsenicale. Ma alla fine 
del trattamento un piccolo tramite fistoloso persisteva ancora. 

Dopo qualche tempo l’ammalata ritorna per una piccola emottisi, che presto 
si ripete così abbondante che essa decede. L’autopsia rivela: tubercolosi miliare 
generalizzata; persistenza di una piccola fistola esofago-tracheale. 

Gli AA. così spiegano il diverso risultato dei due casi, nei quali si trattava 
ugualmente di lesioni luetiche terziarie. 

Nel caso di Mangabeira esisteva una ampia lesione tracheale, che si era ridotta, 
ma non si era chiusa malgrado le opportune cure. 

L’ammalata quindi dovette alimentarsi a lungo con la gastrostomia. Il valore 
dell’alimentazione per tale via è spesso precario, ed è per conseguenza facile l’in- 
sorgenza della tubercolosi. 

Nell’altro caso si trattava di una esofagite netta, con trachea integra, e 
quindi l’ammalata era ben più suscettibile di guarigione. 

Riguardo al trattamento terapeutico, gli autori in genere sono d’accordo nel 
mettere a riposo la parte dove è la lesione, e quindi eseguire la gastrostomia, e 
intraprendere la cura specifica. 

SAVINO. 


TRAUMATOLOGIA 


J. CravannNAzZ e R. .I. L. PerENNEO. Le fratture isolate chiuse delle apofisi 
trasverse lombari. (« Rsvue da chirurgie », aprile 1935). 


Le fratture isolate delle apofisi trasverse lombari sono ora ben conosciute 
e gli AA., sulla scorta di numerose osservazioni, vi portano il loro contributo 
personale, arriechendo di nuove utili cognizioni l’interessante argomento. Lo 
studio è fatto in m>do completo e merita di essere seguito nelle sue linee principali. 
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Gli AA., dopo avere accennato alla relativa frequenza di queste fratture © 
alla maggiore facilità nel riconoscerle, passano a parlare dell’eziologia. A queso- 
proposito affermano che le fratture isolate delle apofisi trasverse lombari predo- 
minano nel sesso maschile, si verificano nell’età fra i 16 e i 60 annì, con un mas- 
simo di frequenza tra i 20 e i 35 anni e sono prodotte da cause accidentali 
varie, quali: incidenti automobilistici, ribaltanemto di vetture, di tram, cadute 
dall’alto, cadute da un’amaca, da colpo diretto, nel caso di una partita di rugby, 
ripari un tuffo, durante esercizi ginnastici, o infine nel discendere un piano in» 
clinato. 

Circa il meccanismo di produzione, la teoria ammessa è quella da causa indi- 
retta, tuttavia il tranumatismo, se ha azione circoscritta e violenta, può agire diret- 
tamente. In ogni caso il traumatismo è una condizione favorevole per la produzione 
della frattura. A volte è il quadrato dei lombi che, facendo forza sul bacino, pro- 
voca questa; a volte è l’azione del psoas, il quale, per un movimento forzato 
del tronco, può distaccare un’apofisi; altre volte infine la frattura da strappamen= 
to delle apotisi trasverse è consecutiva all’azione di questi due muscoli, o alla con- 
trazione violenta e brusca dei muscoli lombari, 

Dal punto di vista dell'anatomia PRIcIORIOA: gli AA. hanno trovato ché il 
lato destro è più frequentemente colpito, che la frattura ha sede ordinariamente 
sulla terza vertebra lombare, subito seguita per la frequenza dalla seconda e quarta, 
che può essere unica e talvolta anche bilaterale e che durante la sua evoluzione 
si può produrre un callo osseo, esteso, sì dla formare un vero ponte osseo tra due 
o più vertebre. 

Per la sintomatologia gli AA. d'stinguono delle forme gravi, medie e fruste 

I sintomi principali sono: il dolore sotto i colpi di tosse, in mancanza di una frat- 
tura di costole; la sofferenza respiratoria che permette di localizzare la sede della 
frattura in corrispondenza della prima o seconda lombare, che sole danno inser- 
zione al legamento di Henle, il quale, fissato alla 12 costola, tende a trascinare 
il frammento fratturato nei movimenti respiratori; la crepitazione, però non sem. 
pre pp nn e infine i disturbi della sensibilità (parestesie, ipocstesie, dolori). 

diagnosi è difficile, ed errori se ne possono commettere: la frattura può 
infatti essere scambiata con una miosite reumatica o con una lombaggine trau- 
matica; a volte può essere misconosciuta perchè mascherata da lesioni trauma- 
tiche multiple; altre volte invece può passare inosservata di fronte ad una sinto- 
pr rusta. Pertanto ha grande importanza ed è di grande aiuto la radio- 
grafia. 
La progosi nella maggioranza dei casi sembra favorevole; tuttavia l’incapa- 
cità perse parziale oscilla tra il 10 e il 25 %. 
1 trattamento è quasi sempre ortopedico. 
Il lavoro, davvero interessante e bene aggiornato, è completato dall’aggiunta 


di 27 osservazioni cliniche, di cui 5 personali. 
FLORIDIA. 


RADIOLOGIA. 


C. CRESPELLANI, tenente colonnello medico. — Cisticercosi generalizzata in un ex 
militare reduce di guerra — Imporfanza medico legale del caso. (XX Riunione 
del Gruppo Radiologico Toscano, Pisa, 6 aprile 1935-XIII). 


Un ex militare di anni 40, reduce di guerra, contadino, domiciliato a Mon- 
summano, presenta una piccola cicatrice nummulare al ginocchio destro, resi- 
duata a ferita da scheggia di granata, riportata nel 1916, nella quale circostanza 
egli cadde a terra travolto dallo scoppio battendo il capo. Dopo qualche anno sareb- 
bero insorti fenomeni convulsivi epilettici, con perdita della coscienza, bava 
sanguinolenta alla bocca. Chiede pertanto provvedimenti di pensione. 

Il reperto radiografico è stato normale per il ginocchio: non residui di fram- 
menti metallici, non alterazioni scheletriche. Ma essendosi notata la presenza di 
taluni corpicciuoli allungati semiopachi intramuscolari si è voluto estendere l’e- 
same alle regioni vicine e lontane del corpo e si è potuto riscontrare il quadro 
radiologico della cristicercosi generalizzata. 

.__ Alcuni di questi corpicciuoli nodulari appariscono nel cranio. È molto' dif- 
ficile portare la dimostrazione di essi nel cranio con la radiografia, anche perchè 
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la calcificazione di essi non è molto spinta. Ad ogni modo l’estensione del processo 
e la possibilità di localizzazioni cerebrali del cisticerco ci autorizzano a ritenere 
ehe l'insorgenza dell’epilessia sia da attribuire alla stessa cristicercosi. Tauto più 
che non troviamo nel cranio reliquati di lesioni traumatiche, le quali ci facciano 
ammettere la possibilità di alterazioni della zona corticomotrice, nè dall’anamnesi 
risulta il ricovero per alterazioni del cranio in tempo di guerra. 

Il caso esposto è interessante dal punto di vista medico legale in quanto ci 
dimostra che per mezzo della radiografia si è potuto penetrare nella vera origine 
dei disturbi, che non possono essere attribuiti ad eventi di guerra e quindi non pos- 
sono dare adito ad un provvedimento di pensione. 

Il soggetto non ricorda di avere avuto mai disturbi attribuibili all'invasione 
rapida dell'organismo quali sono riportati dai vari autori, per cui non si può sta- 
bilire l'epoca in cui avvenne la penetrazione dei cisticerchi. Questi hanno ora le 
caratteristiche di diffusione, di distribuzione già descritte dai vari AA., come pure 
caratteri morfologici ora ben noti. 


Davres, Honeson e WarLsy. — La radiologia nelle polmoniti diplococciche. (« The 
Lancet », 20 aprile 1935). 


Le alterazioni radiologiche dei polmoni in seguito a infiammazioni acute non 
sono certo così note come quelle dovute a forme croniche in parte per difficoltà 
di tecnica in parte per le condizioni di gravità dei malati che impongono esami 
rapidi e non nocivi. . 

Gli autori che si erano già occupati dello studio clinico e batteriologico della 
Imonite lobare, con grande larghezza di mezzi, sotto l’aiuto e il controllo del 
ale Collegio Medico di Londra, vengono a parlare di 119 casi di polmonite esa- 

minati radiologicamente e completi anche dal punto di vista clinico e batteriologico. 

Furono eseguiti per osservare gradatamente lo sviluppo della malattia circa 
1500 radiogrammi. Veniva usato un apparecchio tetravalve capace di erogare 
400 mA a 85 KV; il tubo posto sotto il letto a una distanza dallo chassis di m. 2 
circa. Con tale apparecchio le esposizioni variavano da 2 centesimi di secondo per 
un bambino a 1 decimo di secondo 0 poco più per l'adulto. I letti a ruote venivano 
portati sotto il tubo Roentgen e così i radiogrammi erano eseguiti col minimo di 
disturbo per i pazienti: incidenza ventridorsale con fuoco a livello della 3* carti- 
lagine costale. . 

Per l’esatto apprezzamento delle alterazioni della polmonite lobare si debbono 
naturalmente tener sempre presenti le direzioni delle scissure interlobari tanto 
anteriormente che posteriormente. 

ben noto il fatto che l’addensamento della polmonite lobare si effettua con 
grande rapidità; infatti le alterazioni caratteristiche sono già marcate nell’intero 
lobo dentro 24 ore dall’insorgenza della malattia. La opacità del lobo polmonitico 
visto nella proiezione antero-posteriore non è omogenea eccettuato quando l’ad- 
densamento è così intenso da non permettere nessuna differenziazione radiogra- 
fica della densità. i 
La ragione di ciò è ovvia quando si tengano presenti i comuni diagrammi dei 
olmoni con le loro suddivisioni scissurali; il lobo ha infatti la forma di un cuneo e 
a densità dell'ombra diminuisce quindi verso l'apice. Se non si ha presente questo 
importante rilievo si possono commettere rilevanti errori di interpretazione. 
Per esempio in una polmonite localizzata al lobo inferiore sinistro si può pensare 
sia coinvolta anche la base del lobo superiore; in questo caso sono di grande im- 
portanza le proiezioni laterali che ci dànno l’esatto decorso dell’area affetta. L’ad- 
densamento del lobo superiore destro ci mostra il bordo inferiore nettamente deli - 
mitato e per la stessa ragione fotografica un addesamento del lobo medio avrà il 
margine superiore nettamente distinto, [Questi fatti sono già stati largamente rile - 
vati nella cosiddetta lobite superiore destra, lobite media di natura tubercolare, spe- 
cialmente da parte di autori francesi). L’opacità del lobo medio è facilmente rile- 
vabile nei radiogrammi laterali, lo è invece assai meno nella proiezione anteropo- 
steriore per l’aerazione dell’angolo costo frenico a meno che non sia pure coinvolto 
il lobo inferiore. L’opacità del lobo inferiore destro si estende posteriormente fino 
al 3° spazio intercostale per cui solo nel radiogramma laterale si potrà evitare di 
ritenere coinvolto il lobo medio e la parte bassa del lobo superiore. A sinistra l'opa- 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 591 


cità riferibile al lobo inferiore sarà eguale come a destra, invece quella del lobo su- 
periore non avrà un margine netto, ma con ombra sfumata. 

Primi stadi della polmonite: 9 ammalati furono esaminati nelle prime 48 ore; 
16 in terza giornata. Nel più dei casi le prime alterazioni erano un aumento della 
densità e della estensione delle ombre ilari del lato affetto. Dall’ilo la opacità si 
pepe rapidamente verso la periferia. Anche nelle prime 24 ore dall’insorgenza 
del brivido iniziale si può osservare l’opacizzazione di un intero lobo. In coincidenza 
colla produzione dell’opacità si hanno altre alterazioni; è difficile però dire quale 
di essa si svolga per la prima o se esse avvengono contemporaneamente: 


1. — Il diaframma del lato affetto si innalza di uno e anche di due spazi 
intercostali, non importa se sia preso un lobo superiore o inferiore. 
2. — Si ha restringimento degli spazi intercostali. 

3. — Si verifica-uno spostamento dell’ombra cardio mediastinica verso il 
lato affetto specialmente quando il processo si sviluppa con molta rapidità, Qual- 
che volta il quadro radiologico è interamente differente, specialmente nel gruppo 
3° e 4° della polmonite [Com'è noto, gli autori inglesi e specialmente americani 
differenziano abitualmente le polmoniti diplococciche in 4 tipi, a seconda dell'agente 
ez ico differenziato per lo più per mezzo dell’agglutinazione). Allora il segno 
radiologico iniziale può essere una opacità del lobo affetto in modo che per questa 
zona opaca e l’ilo si nota un’area di tessuto polmonare normale senza alcun segno 
radiologico di malattia. Sono così due modi d’inizio e di diffusione centrale e peri- 
ferica, corrispondenti a diversi tipi della polmonite che hanno un aspetto nettamente 
differenziato. Questo rilievo degli autori inglesi è molto interessante e per ora non 
molto noto nella letteratura radiologica. 

Nei bambini sembra però che sia assai più frequente la forma periferica dì dif- 
fusione e in essi infatti è assai rara la polmonite del tipo 1 e 2. 

L’opacità aumenta di densità e di solito raggiunge il suo massimo fra il 4° 
e 7° giorno. Terrel e altri in uno studio sperimentale della polmonite nel cane tro- 
varono opacità avanzata già al primo giorno e contemporaneo innalzamento 
del diaframma. Il riconoscere per mezzo della radiografia una tale rapidità nella 
produzione dell’addensamento polmonare ci può dar qualche luce sul meccanismo 
di produzione di esso. Vi sono due possibilità: si può avere il diffondersi dell’infe- 
zione dall’ilo attraverso il tessuto interstiziale lungo le arborizzazioni vascolari e 
bronchiali oppure si ha un collasso lobare su cui si propaga l’infezione. 

In appoggio di questa ultima eventualità può esser citata l'elevazione del dia- 
framma dal lato affetto insieme col restringimento degli spazi intercostali sopraci- 
tati. Coryllos e Birnbaum nel 1929 rivolsero la loro attenzione all’analogia tra 
l’atelettasia e la polmonite lobare ammettendo che le due forme fossero seconda- 
rie all’ostruzione di un grosso bronco. Essi poterono confermare le loro vedute 
con l’osservazione broncoscopica. 

Secondo altri autori recenti specialmente nel campo della patologia sperimen- 
tale queste vedute meritano conferma: comunque può ammettersi che specie in 
casi in cui si è avuto un addensamento lobare molto rapido ciò può esser dovuto 
a una atelettasia da bloccaggio di un grosso bronco; quando invece la opacizzazione 
si è svolta lentamente, il processo può essere puramente di natura infiammatoria. 

Gli Autori al loro interessante, documentato e faticoso lavoro aceludono una 
ricca tavola contenente numerose, ottime riproduzioni dei radiogrammi più di- 
mostrativi. 

BERTOLUCCI. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


S. CrreLti. — Sulla grande importanza delle alterazioni ipofisarie negli adenoidei. 
ì « Minerva Medica », n°, 4, 27 gennaio 1935-X.III). . ì 


Al Convegno Italo Ungherese di Otorinolaringologia, tenuto a Budapest il 9 
settembre 1934, il prof. Citelli ha messo ancora una volta in rilievo la grande 
importanza sociale che spetta allo studio dell’adenoidismo e conseguenziali alte- 
razioni ipofisarie, nonchè l'interesse scientifico di tali alterazioni e per lo specialista 
e per il medico generico. 
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Egli in questa conferenza ha ripreso a svolgere lo stesso argomento che aveva 
appena iniziato 25 anni avanti nella stessa città e che al momento attuale è stato 
svolto e completato come un edifizio compiuto. 

LO. nel ricordare il contributo personale apportato allo studio dell’argomento 
in esame osserva che se i concetti da lui concepiti, illustrati e diffusi sono stati 
sempre più rafforzati e completati, tuttavia essi non ancora hanno ottenuto quella 
larga diffusione e considerazione che realmente meritano, per cui Egli insiste sulla 
portata clinica, assai superiore a quanto si creda, di queste nuove cognizioni. 

I rapporti locali di causa ed eftetti tra vegetazioni adenoidi e lesioni ipofisarie 
sono dovuti anche essi come quelli ben noti con le fosse nasali e con l’orecchio 
medio alla speciale ubicazione della tonsilla faringea che da tempo l’O. ha creduto 
più esatto chiamarla epifaringea. Ma questi rapporti erano e sono assai meno evi- 
denti di quelli con le fosse nasali e con l'orecchio medio, ed inoltre riguardano una 
delle più importanti ghiandole endocrine con le quali gli otorinolaringologi allora 
non avevano dimestichezza. E così in base ad accurati studi fu stabilito il principio 
che le vegetazioni adenoidi e anche numerose altre malattie di lunga durata della 
volta faringea e dei seni sfenoidali potevano provocare alterazioni e malattie ipofi- 
sarie. 

L’O. ha continuato le sue ricerche per trovare e studiare negli adenoidei quei 
sintomi che dovevano essere causati da lesioni ipofisarie e quelle malattie che noto- 
riamente dovute a lesioni ipofisarie potevano avere come causa in tutto o in parte 
le vegetazioni adenoidi. 

Tali studi fecero conoscere i seguenti fatti: 

1°) una nuova sindrome psichica che completa o frusta possono presentare 
gli adenoidei.. .............++5 
20) i disturbi di sviluppo somaticè negli adenoidei,............+3 
3°) alterazioni citologiche del lobo anteriore dell’ipofisi centrale o sellare e 
gi riva si parlò di probabili rapporti vicarianti tra ipofisi faringea e lobo anteriore 
ell’ipofisi centrale. 

Queste osservazioni furono confermate in seguito da altri importanti lavori 
sperimentali sui conigli e da casi clinici di interesse non comune. 

Il prof. Citelli nella breve sintesi dell’opera sua esposta su questo argomento, 
dimostra e mette in luce l’edifizio che resterà e che offre un vasto campo di studi 
e di ricerche le quali potranno ulteriormente ingrandirlo e approfondirlo. Questa 
nuova corrente di idee, ad onta dei suoi sforzi tenaci e delle sue pubblicazioni com- 
parse in numerose riviste italiane ed estere, ancora è poco conosciuta e assai poco 
sfruttata e valorizzata. « Tuttavia, dice l'O., esistono già numerose conferme alle 
diverse idee da me sostenute ed ormai dimostrate che costituiscono i pilastri fon- 
damentali dell’edifizio medesimo », 

L’O. tiene a ricordare che, contrariamente a quanto afferma qualche altro 
autore, non è esatto che l'asportazione delle vegetazioni adenoidi non migliora i 
disturbi sessuali se non associata ad un’adatta cura opoterapica pluriglandolare. 
Egli insiste sul fatto che numerosi adenoidei con ritardo di sviluppo degli organ i 
genitali, migliorano o guariscono con la sola asportazione delle adenoidi, altri specie 
quando l’arresto di sviluppo è più grave, hanno bisogno anche della cura opotera- 
pica e sopratutto di preipofisi, perchè la disfunzione tiroidea, quando c’è, è secon- 

aria e conseguenza della disfunzione ipofisaria. 

Concludendo 1’O. dice che ciò che egli nel 1909 sospettò come una dottrina o 
teoria, «alterazioni ipofisarie negli adenoidei », oggi è un fatto sicuro, una nuova 
acquisizione che acquista grandissima importanza sociale poichè la conoscenza 
di essa da parte dei medici generici e dei pediatri, potrà dare un inestimabile utile 
all’avvenire fisico e spirituale della società. 

S. VITALE. 


I. BaLzano. Ricerche sulla eccitabilità dei riflessi masali per azione dello stimolo 
idrico e del cloroformio in seguito alla diminuita concentrazione del calcio jone 
nel sangue. (« Il Valsava », marzo 1935-XIII). 


Le funzioni del calcio nell’organismo sono dovute tutte, o quasi tutte, al Ca 
biologicamente attivo, come hanno esaurientemente dimostrato us e Zandek, 
i quali hanno potuto stabilire che i processi d’eccitabilità, base della vita cellulare, 
sono legati ad assorbimento attraverso la membrana celullare di Ca e K. joni. 
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Molto importanti sono gli esperimenti rivolti a indagare l’azione che le ‘varia- 
zioni del contenuto in calcio del sangue possono avere sulla funzione di alcuni 
nervi, e più particolarmente sulle azioni nervose simpatiche e parasimpatiche. 

Basandosi su questi concetti l’A. ha voluto ricercare se la diminuita concen- 
trazione di calcio jone nel sangue agisce sulla eccitazione e sulla esplicazione dei 
riflessi nasali, riflessi scatenati sia con stimolo idrico che con il eloroformio. 

L’importanza di questa ricerca è evidente quando si pensi che i riflessi nasali, 
ai quali, specialmente negli ultimi tempi, si attribuisce enorme importanza nella 
patogenesi di certi accidenti gravi come la morte improvvisa per inalazione di 
minime i rv di gas (es. cloroformio) o per il contatto repentino con una massa 
di acqua fredda, non sempre riescono a chiarirci le cause che in certe speciali circo- 
stanze riescono a produrre effetti così gravi, o meglio non sempre ci illuminano sulla 
conoscenza delle particolari condizioni dell'organismo che, in determinate circo- 
stanze, vengono a costituire la suscettibilità patologica necessaria a che tali acci- 
denti si verifichino. Il tenore di calcio del sangue in tali contingenze potrebbe avere 
la sua importanza nella spiegazione delle cause che hanno potuto contribuire a 
determinare l’obitus, che quasi sempre rimane inespicabile. 

Per le ricerche sperimentali l'A. si è servito del cane; per scatenare i riflessi 
nasali ha adoperato come stimolo una corrente d’acqua a 18° che veniva spinta 
in una narice, sotto pressione, con una siringa a tre anelli; come stimolo chimico ha 
adoperato il cloroformio; per l’eccitamento ha scelto 2 forme diverse per vedere 
se esse si comportassero Imente o no nelle stesse condizioni di concentrazioni 
di calcio jone nel sangue. Per ridurre la quantità di calcio jone circolante l'A. ha 
iniettato per via endovenova una soluzione di ossalato di sodio e la dose adoperata 
è stata di 1 cc. di una soluzione al 4% di C2 04 Na2 per kg. di peso dell’animale. 
Per aumentare la quantità di calcio jone nel sangue egli ha iniettato per via endo- 
venosa del cloruro di calcio in soluzione al 4%, in quantità uguale all’ossalato di 
sodio adoperato. 

Per la ricerca del Ca nel sangue è stato adoperato il metodo di Kramer e Ti. 
sdall. Il tracciato della pressione veniva raccolto per mezzo di un emodinamometro 
del tipo Ludwig, innestato nel moncone centrale della carotide, e scrivente sulla 
carta affumicata di un poligrafo. 

I risultati ottenuti da tali esperimenti sono dall’A. ampiamente discussi e 
confrontati con quelli degli altri autori, e dalla completa disamina di quanto possa 
riguardare l’argomento studiato egli viene alle seguenti conclusioni: 

1, In seguito a diminuita concentrazione del calcio jone nel sangue l’eccita- 
bilità dei riflessi nasali viene ad essere sensibilmente modificata, risultando quasi 
sospesa l’azione cardio inibitrice del vago. 

2. Detta azione cardio inibitrice viene a ripristinarsi immediatamente in 
seguito all’immissione in circolo di quantità sufficiente di Ca C12. 

3. La bradicardia non viene ad essere sensibilmente influenzata dal calcio. 

4. Lo stimolo idrico ed il cloroformio, adoperati a scatenare i riflessi nasali 
in seguito a diminuita concentrazione di Ca jone nel sangue, agiscono allo stesso 
modo: la loro azione varia solo per intensità, risultando i fenomeni prodotti dallo 
stimolo idrico più intensi e dimostrativi. 

5. I risultati degli esperimenti sono una chiara conferma che il Ca jone ha 
un’azione prevalentemente vagale, contrariamente all’ipotesi emessa da Kraus 
e Zandek, secondo i quali, il Ca jone avrebbe azione esclusivamente simpatica. 


S. VITALE. 


E. e H. BrancanI e Doanon. Gli ultra suoni e loro azione biologica. (« Tours 
de Physiol. et de Patholog », gen. dic. 1934). 


Le onde ultra sonore, pur essendo dello stesso ordine di vibrazioni delle onde 
sonore, per la frequenza, superiore al limite di audibilità umana, non sono da noi 
percepibili con l’organo uditivo. 

Si possono produrre per vibrazioni di vene liquide nelle sirene o con fenomeni 
elettromagnetici nel campo di un solenoide, ma l’energia ultrasonora prodotta è 
molto debole per usi pratici. 

.  Langevin sfruttando le qualità piezo-elettriche del quarzo ha dato una solu- 
zione asp e 1 generatori ultrasonori sono in uso nella marina per ritrovamenti 
in fondo al mare, o per sondaggi. 
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Gli effetti di tali onde sul mezzo in cui son generate, liquido, solidi inanimati, 
organismi mono e pluricellulari, hanno attirata l’attenzione dei fisici, degli i eri 
navali, dei biologi. Ricordo l’azione della così detta «cavitation », per cui effetti 
meccanici, noti agli ingegneri navali, sì osservano su le eliche, caratterizzati da 
erosioni, e si può arrivare a polverizzazione di solidi o di liquidi colpiti dalle vibra- 
zioni ultrasonore, La grande moria di pesci, in seguito a indubbi segni di paralisi 
labirintica, come vedremo, che erano stati influenzati dalla onde ultrasonore dei 
generatori di ultrasuoni, ha indotto a studiare gli effetti biologici di essi. 

Le onde u. s. hanno anche effetti termici, studiati su vari liquidi, sol, gel, lipoidi 
ete.; effetti chimici, come deflagrazione di fulminato di mercurio, joduro d’azoto, 
pra raga di lastre fotosensibili, modificazioni di stati colloidali, precipitazioni 
di sali etc. 

I primi effetti biologici sono stati osservati nel laboratorio di marina di Tolone 
dove il Langevin, quale effetto di vibrazioni ultrasonore, su esseri pluricellulari 
aveva notata la moria di pesci su ricordata. In seguito molti AA. americani hanno 
precisato questo fenomeno, osservando una distruzione brutale di cellule e di 
sistemi cellulari. i 

I nostri AA. hanno allora istituite ricerche in laboratori a l'Hotel-Dieu; fanno 
notare che le enormi difficoltà incontrate a spiegare fatti già noti e quelli nuovi os- 
servati, non nascondono loro la fragilità delle ipotesi che formuleranno. 

Gli esperimenti con onde ultrasonore su protozoari li hanno messo in grado di 
osservare lo scoppio cellulare di fronte all’azione di onde di lunghezza di 6 mm. e, 
mentre vmazie in sospensione sono emolizzate in qualche secondo, cellule 
epatiche sopportano minuti di vibrazioni u. s. La soglia di concentrazione 
delle sospensioni è estremamente precisa, per cui al di là non si osservano più i 
movimenti vorticosi nel liquido di sospensione, osservati al microscopio, durante 
l’influsso della placca di quarzo vibrante onde ultrasonore, mentre si nota l’ammas- 
sarsi diemazie in modo e figure eguali e in piani equidistinti. Le cause di tali varia- 
zioni non sono ancora spiegate. 

I fenomeni intracellulri osservati nelle amebe si riducono a moto vorticoso 
del protoplasma. Su organismi pluricellulari. artropodi, vermi, lombrici, batraci, 
pesci, i fenomeni son molto più vivi: stadio iniziale di violenta eccitazione, tetania 
che si arresta appena cessa l’influenza delle vibrazioni; ma segue una fase di inibi- 
zione totale, anche reversibile se l’influsso fu di breve durata. Piccoli crostacei 
d’acqua dolce (Daphnie) influenzati per alcuni secondi hanno presentato distru- 
zione totale del complesso cellulare molle e svuotamento del guscio che sì è sciolto 
dopo. I pesci perdono subito l’equilibrio (azione su gli otoliti), si mettono di taglio» 
ventre in alto, incapàci a riprendere la posizione per nuotare, che ritrovano bru- 
scamente col cessare dell’influsso delle onde u. s.; se questo è durato pochissimo 
nessun danno apparente. 

L'azione lesiva su le cellule si eserciterebbe con uno squilibrio idrico sul proto+ 
plasma, aumento di viscosità, coesione, variazione di pressione nei gas disciolti. 
Ora per effetto della ricordata «cavitation», secondo altri AA. si modifica lo stato 
colloidale. Questa ipotesi è respinta dai Biancani e da Dognon che non hanno mai 
sorpreso nell’osservazione microscopica e nella cinemategrafia veloce, delle cellule 
influ:nzate, la formaziene intracellulare di bolle gassose, intima essenza della 
«cavitation». Florisson, noto specialista della tecnica delle onde ultrasonore, 
paragona l’azione di queste sulle cellule, all’azione di una torpedine che scoppia in 
prossimità di un sottomarino; non è nè la torpedine, nè lo scoppio di essa a sven= 
trare il sottomarino, ma l’«onda esplosiva» che accompagna lo scoppio, In pros- 
simità delle cellule si forma una bolla, sotto l’influenza delle onde ultrasonore, di 
dimensioni ultramieroscopiche, che fa scoppiare la parete cellulare per gli enormi 
gradienti di pressione che produce. 

Su gli organismi pluricellulari di verifica una somma di tali azioni. Così, per- 
dita di Squilibrio dei pesci, inibizione di movimento, son dovuti a perturbazioni 
delle cellule dell'orecchio interno, organi dell’equilibrio e a variazioni termiche nel 
sistema nervoso centrale. Infatti i lipoidi, influenzati da onde ultrasonore acqui- 
stano temperature elevate (10 gradi per 2 eme.), la labilità particolare del tessuto 
muscolare striato ,non è ancora spiegata dagli AA. che si ripromettono di conti- 
nuare tali interessanti esperienze. 


RAFFONE, 


——_m_c— ——————"II 
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DERMOSIFILOGRAFIA 


A. SezaRrJ. — Le indicazioni terapeutiche date dall'esame del liquido cefalo rachi- 
diano nei sifilitici. (La Presse Médicale. n° 85; 24 ottobre 1934). 


L’analisi del liquido cefalo rachidiano sembra oggi indispensabile se si vuole 
applicare nei sifilitici un trattamento razionale. Infatti nè l'esame clinico, nè le 
reazioni sanguigne possono sostituirlo. Il liquido può essere anormale nei malati 
nei quali lo stato somatico e le reazioni sanguigne sono normali. 

Al contrario un soggetto che è stato affetto da neuro—sifilide può conservare 
dei reliquati della sua affezione, facendo pensare che egli non sia rito. Ora se 
questi reliquati sono permanenti, essi sono dovuti a distruzione definitiva del tes- 
suto nervoso, e queste sono delle vere cicatrici che non si accompagnano più con 
alcuna modificazione del liquido cefalo rachidiano. L’esame di quest’ultimo è dun- 
que necessario per rilevare che le lesioni non sono più in fase evolutiva. 

Se l’ammalato guarisce senza reliquati, è necessario assicurarsi che la guari- 
gione è ben completa, per evitare le recidive che si produrrebbero nel caso contrario, 
In questi casi appunto il solo esame del liquido è capace di chiarire la situazione. 

Nel trattamento della sifilide nervosa confermata l’esame del liquido cefalo 
rachidiano è una guida importante; ma che si tratti però di una forma che interessi 
le meningi, sia primitivamente (meningo mielite, meningite cerebrale o spinale) 
sia secondariamente (tabe, paralisi generale). 

Infatti si osserva che è solamente la scomparsa totale o definitiva delle ano- 
malie del liquido che prova una guarigione completa. L'esperienza ha dimostrato 
in proposito che le leucocitosi dette residuali da Sicard, che possiamo vedere persi- 
stere dopo una guarigione clinica, sono dovute in realtà a focolai sifilitici non spenti, 
che gonone più tardi risvegliarsi e provocare nuovamente dei disturbi nervosi. 

ei casi di tabe o di paralisi generale influenzati beneficamente dalla terapia, 
le anomalie del liquido non regrediscono che tardivamente. 

Per quanto riguarda la durata della cura, lA. giustamente ritiene che non bi» 
sogna smettere il trattamento appena che si constata la scomparsa delle anomalie 
del liquido, poichè la pratica ha dimostrato che questa scomparsa spesso è solo 
temporanea. Dunque bisogna istituire un trattamento di consolidazione della 
stessa natura di quello dal quale si è ottenuto efficacia curativa; trattamento in- 
tensivo però e della durata di più anni e tanto più lungo per quanto l’affezione si 
sarà mostrata più a lungo resistente. L'esame del liquido cefalo rachidiano dà an- 
cora preziosi insegnamenti nella sifilide senza complicazioni nervose apparenti; 
ed è bene ricordare che la neuro sifilide latente deve essere l'oggetto di preoccu- 
pazioni di tutti i medici che curano un sifilitico. 

Lo scopo deve essere sopratutto quello di evitare queste gravi complicazioni 
tardive, facendo scomparire le lesioni precoci che le precedono e dalle quali esse 
derivano. Da ciò si comprende quale necesità noi troviamo nell’esplorare il liquido 
cefalo rachidiano per scoprire le sue anomalie e verificare se il trattamento le ha 
fatte scomparire. 

L’A. a questo proposito dice che egli personalmente crede che nel trattamento 
misto arseno bismuto, iniziato nel primo mese dell’infezione, si ha un mezzo radi- 
cale di prevenire la neuro sifilide. 

Circa l'opportunità della rachicentesi egli dice di non poterla fissare con una 
formula assoluta, dovendo sempre osservare le condizioni cliniche o umorali di 
ciascun caso, essendo essa variabile sopratutto se si tratta di una sifilide recente o 
antica. 

Nella sifilide recente la rachicentesi è necessaria allorchè la sterilizzazione ap- 
parente del malato è raggiunta e confermata. Questo momento è quello in cui si è 
disposti a sospendere il trattamento intensivo, necessario all’inizio di tutte le sifilidi 
fino alla sterilizzazione apparente, ed a sostituirlo con un trattamento meno attivo, 
detto di consolidazione. 

Nella sifilide antica latente il trattamento sembra impossibile a condurre in 
pratica se non si conosce lo stato del liquido. 

Se il liquido è normale basta applicare le regole comuni; se è anormale, la 
quistione si basa sul trattamento preventivo della neuro sifilide, quistione complessa 
già trattata dall’autore in altro lavoro precedente. S. VITALE. 
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ELENCO .E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel maggio 1935-XIII) 


Gorizia. — Primo capitano medico EMmantELE D'ANGELO: Presenta diversi 
casi di frattura della clavicola dei quali uno curato in modo cruento. 


— Maggiore medico GiorcIo SACCOMANI: Presenta due militari afietti da 
sifilide (un caso di lue primaria e uno di lue terziaria). Curati per oltre due mesi con 
Neo I. C.I. e Bisiacol scomparvero le manifestazioni cutanee in atto; la siero 
reazione di Wassermann però ha persistito, pe quanto la cura sia stata piuttosto 
intensiva. Una serie di iniezioni endomuscolari di calomelano ha fatto scomparire 
la positività della reazione. 


— Presenta un caso di artrite della spalla sin. di natura gonococcica, curato coi 
vaccini polivalenti dell’I. S. M. Il trattamento, coadiuvato da massaggi e da movi- 
menti attivi e passivi istituiti precocemente, ha dato ottimo risultato. 


Livorno. — Sottotenente medico Francesco DELLA Fior: Su di un caso di 
lussazione del semilunare ridotta incruentemente, 


L’O. dopo un breve cenno della costituzione anatomica dell’articolazione 
radio—carpica, illustra un caso di lussazione del semilunare accompagnata da frat- 
tura del piramidale, occorsa nel marzo wu. se. in un soldato del Presidio, in seguito 
a contracolpo da manovella di avviamento, e ne espone il trattamento ineruento di 
riduzione attuato con esito in guarigione anatomica e funzionale, discutendo il 
metodo cruento. Accenna infine ai postumi che possono residuare ed alla possibilità 
di recidiva. 


TRIESTE. — Primo capitano medico prof. AnceLo Scarpa: Sulla guarigione della 
sifilide. 

L’O. premesso che l'argomento è così vasto e complesso e s1 connette a tali 
e tante questioni collaterali da non poterne fare una trattazione esauriente e det- 
tagliata in una breve conversazione, prospetta un quadro generale d’insieme della 
verata quaestio. 

Anzitutto espone quale debba essere il concetto della guarigione della sifi- 
lide, nel senso che essa non si potrà pretendere assoluta dal punto di vista anatomo 
patologico e biologico, istologico ed umorale, ma che ci si data accontentare d’una 
guarigione etiologica, cioè la constatazione della sterilizzazione dell’organismo 
dall’agente nocivo. Ma anche così concepito, non è facile pervenire al responso di 
una diagnosi siffatta, per la possibilità dei periodi di latenza nel decorso della 
malattia e l’impossibilità di giurare che finanche l’ultimo treponema sia scomparso 
o non resti invece qualcuno allo stato di parassita sonnecchiante o saprofita. 

Si dilunga sulle moderne teorie che tentano di risolvere l’arduo problema delle 
latenze, nel senso di darne una spiegazione esauriente. 

In base a tutto ciò, giunge all’atiermazione che la diagnosi di guarigione sarà 
ancora una diagnosi di grandissima probabilità, poichè è possibile soltanto con- 
statare la scomparsa dell’attività del treponema. 

Quindi non diagnosi di guarigione esatta e matematica dal lato rigorosamente 
scientifico, ma di probabilità (che del resto è oggi ritenuta sufficiente dal punto di 
vista pratico e sociale). 

samina poi i vari criteri a nostra disposizione che ci consentono una diagnosi 
di guarigione così intesa: 

a) criteri clinici (età della sifilide, cure subite, decorso, assenza di sintomi 
subiettivi ed obiettivi sospetti). Richiama l’attenzione dell’importanza speciale 
dell’esame del liquor, sul quale espone vedute, ipotesi e reazioni relative; 
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“ * 5) criterisierologici (specie R. W. e reazioni di flocculazione, analizzandone 
l’importanza relativa). 

c) criteri immunitari: premesse le odierne vedute sull’immunità nella 
sifilide, analizza la reinfezione, la superinfezione e la pseudoreinfezione, poi mette 
in evidenza il discreto valore sulle ricerche allergiche (intradermoreazione). 

Conclude con il riaffermare che se tutti questi criteri sono adoperati e sfrut- 
tati sistematicamente, possiamo spesso pervenire ad una diagnosi di guarigione 
sufficiente dal lato pratico e sociale. 


UDINE. — Primo capitano medico ANTONIO FARAONE: Un caso di lipomatosi 
muscolare lussureggiante primitiva di Heller-Seidel. 


L’O. presenta ed illustra il caso in un fratello di iscritto di leva, affetto da 
amiotrofia miopatica a tipo pseudoipertrotico del Duchenne, inviato in osserva- 
zione ospedaliera per la valutazione di idoneità a proficuo lavoro. 


— Polineuritide sistematizzata motrice amiotrofica in ex militare, 
Rilievi neurologici, elettrodiagnosi e diagnostica differenziale con la poliomie- 
litis anterior. 


— Polineurite spinale mista alcoolica in ex militare, a tara eredo-alcoolica e 
personale (facies potatorum), col riscontro dell’azione perfrigerante quale causa 
occasionale (frequente nella genesi della polineurite, l'associazione alcool-raffred- 
damento). Spiccata paraperesi spastica con steppage incompleto; atassia statica; 
turbe di sensibilità obbiettiva (anestesia tattile, ipoalgesia) alle parti distali degli 
arti inferiori; reflettività cutaneee e specialmente tendinee indebollite; disturbi 
vasomotori, secretori e trofici. 


T - (Giornale di medicina militare. 


NO TLZIE 


La Festa del Corpo sanitario militare. 


Il 4 giugno la Sanità Militare ha commemorato nei suoi stabilimenti 
con raccolte sobrie cerimonie, l'anniversario della sua fondazione che fin 
dall'anno scorso, per disposizione ministeriale, fu stabilito come giorno 
della Festa del Corpo, in luogo della ricorrenza della data di concessione 
della seconda medaglia d'argento collettiva al valore militare, decretata il 
5 giugno 1920 per il costante, mirabile esempio di ardore, di valore, di sprezzo 
del pericolo e di devozione al dovere, dimostrato nella grande guerra. 

A Roma, alle ore 8, nella suggestiva cripta della chiesa di Santa 
Caterina a Magnanapoli, è stata celebrata una Messa in suffragio dei 
nostri caduti. 

Dalle ore 17, nell'ospedale militare, alla presenza di S. E. il Sotto- 
segretario di Stato per la guerra, generale Baistrocchi, di alte autorità, 
militari, civili, sanitarie e accademiche, di gerarchie del Regime, delle 
rappresentanze di tutte le Forze Armate e delle Associazioni combatten- 
tistiche, si è svolto il rituale programma dei festeggiamenti, con larga 
partecipazione delle famiglie degli ufficiali. La Compagnia di sanità ha 
reso omaggio alla lapide, che nell’atrio, ricorda i soldati di sanità morti 
in guerra e sulla quale è stata deposta una corona di fiori. Quindi, nei 
giardini dei reparti di villa Fonseca, il direttore di sanità del Corpo d’ar- 
mata ha pronunciato il discorso commemorativo. Hanno fatto seguito 
vibrate frasi di S. F. il Sottosegretario, che ha sottolineate le benemerenze 
e il sacriticio del Corpo sanitario combattente, il quale nell’ultima cam- 
pagna seguì immediatamente la Fanteria nel numero proporzionale 
delle perdite. 

Dopo i discorsi, si è proceduto alla premiazione dei migliori soldati 
infermieri con la significativa elargizione dei proventi delle ricompense 
al valore, assegnate al Corpo. Al termine della cerimonia, la Compagnia 
di sanità è sfilata in parata e si è prodotta in saggi ginnico-sportivo, dando 
ammirata prova di perfetta preparazione e di prestanza militare, È stato 
infine servito un signorile rinfresco, 

Nella circostanza un particolare saluto augurale è stato rivolto dal 
Direttore generale di Sanità militare agli ufficiali e al personale di sanità 
delle colonie dell’Africa Orientale, con telegrammi alle direzioni di Asma - 
ra e di Mogadiscio. 

A Milano la Festa è stata onorata della presenza di S. A. R. il Duca 
di Bergamo, A Genova la S. Messa è stata celebrata da S. Em. il Cardi- 
nale Arcivescovo. Ovunque, nelle altre nostre sedi ospedaliere, la cerimonia 
s'è svolta fra i più fervidi consensi e con l'intervento delle maggiori auto- 
rità cittadine. 

Da Roma è stato radio-diffuso il seguente messaggio: 
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Oggi, 4 giugno, ricorre la Festa annuale della Sanità Militare, 
per il centesimo secondo anniversario della sua fondazione. 

Il Corpo sanitario ebbe, di fatti, il suo primo organico inqualra- 
mento nell’eroico Esercito piemontese, con R. Vigtietto del A_giugno 
1833, col quale il Re Magnanimo lo condusse a moderno ordinamento, 
traendolo da una condizione primordiale. 

Da allora la Sanità Militare, parte integrante cd inscindibile del- 
V Esercito nazionale, ha allacciata la sua storia con quella delle Armi, 
nell'epopea del Risorgimento, nelle querre coloniali e nella più grande 
campagna, nonchè in occasione di epidemie e delle calamità catastrofiche 
che fumestarono il Paese. 

Ora più che mai, nel caldo clima del Fascismo e nella infrangibile 
compagine della Nazione Militare, possono essere esaltati tutti i valori 
di potenziamento della efficienza fisica e morale degli armati d'Italia. 

Ai gravi doveri che le spettano nei vasti campi della sua attività, la 
Sanità Militare ha già dimostrato di sapere far fronte nella più sanquino- 
sa guerra che mai sia stata combattuta fra gli uomini, raccogliendo e in- 
quadrando le risorse sanitarie della Nazione in una consaperole disci- 
plinata dedizione, che mai conobbe limiti, per il fraterno soccorso ai com- 
battenti sugli stessi campi della lotta, per la sapiente assistenza dei feriti 
e malati nelle formazioni campali e del territorio, per la complessa efficace 
organizzazione di difesa dalle malattie diffusibili. Diciottomila medici 
indossarono il grigio-verde, coi camerati del nueleo permanente, per resti- 
tuire all’ Esercito e alla Patria due milioni quattrocentotrentamila nomini, 
sanati dalle loro cure. 

Di questa immensa opera, valga, per tutti, il solenne riconoscimento 
del Duce nel Suo memorabile discorso in Campidoglio, aî Medici d Ita- 
lia: «Tutti quelli che hanno fatto la guerra sanno con quanta abnega- 
zione, con quanto spirito di sacrificio, con quanto coraggio i Medici 
abbiano assolto il loro compito..... » 

Il grande tributo reso al decisivo fattore umano della Vittoria è stato 
consacrato dall’olocausto di più che sette centurie di ufficiali medici tra- 
volti dalle armi nemiche o periti per contagi. 

Con queste sue gloriose perdite, il Corpo Sanitario ha il vanto di una 
medaglia di argento, collettiva, al valore militare, aygiuntasi all'altra 
quadagnata nella querra italo-turca e a due medaglie d’oro per beneme- 
renze nazionali. Le ricompense individuali al valore superano il numero 
di duemilacinquecento. 


Richiamo alle armi, per mobilitazione, di ufficiali del Corpo sanitario 
delle categorie in congedo. 


Socondo disposizioni contenute nel R. deereto 12 febbraio 1935- XITIT (cir 
colare n. 374, Giornale militare ufficiale 1935-NIIT, dispensa 25%), sono richiamati 
allo armi, per mobilitazione, i subalterni di complemento della elasse 1905 e i 
capitani d 1 Corpo sanitario in ausiliaria e di complemento delle varie classi, 
residenti nel Regno, destinati ai centri di mobilitazione dei corpi d'armata di 
Milano, Bologna, Firenze, Napoli, Bari e della Sicilia. 
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Assistenti militari presso le cliniche chirurgiche 
universitarie “del Regno. 


Dal «Giornale militare ufficiale» 1935-XIII, dispensa 28%, 7 giugno, circolare 


n. 419 {Direzione generale di sanità militare); 


Determino che per il prossimo anno accademico 10 ufficiali medici in 
s. p. e. siano inviati alle cliniche ‘chirurgiclie universitarie del Regno, quali as- 
sistenti militari. 

Potranno aspirare all'assegnazione di che trattasi, i primi capitani, i 
capitani ed i tenenti medici in s. p. e. Per questi ultimi limitatamente a quelli 
inscritti sul quadro di avanzamento. 

Potranno concorrere tutti gli ufficiali che si trovino nelle sopraindicate 
condizioni di grado e di anzianità, purchè possano dimostrare di possedere nella 
specialità chirurgica una buona preparazione. 

Saranno esclusi quelli comunque in aspettativa e quelli che si trovano in 
servizio nelle colonie dell’Africa Orientale. 

Gli ufficiali che intendono concorrere all’assegnazione dovranno, per tra- 
mite delle rispettive direzioni di sanità di corpo d’armata, farne domanda al 
minist»ro — direzione generale di sanità militare — unendo, eventualmente, 
ne titoli e documenti, che crederanno opportuni per dimostrare il possesso 

i attitudine generica e specifica alla specialità. 

I direttori di sanità dei corpi d’armata faranno pervenire direttamente 
a questo ministero — direzione generale di sanità militare — non oltre il 31 
luglio p. v., le domanda ed i documenti annessi, accompagnando ciascuna 
domanda con una breve relazione, la quale ponga in evidenza non solo i titoli 
dei candidati, ma anche la loro attitudine e la loro preparazione nella specialità. 

Nelle domande non dovrà esser fatto cenno di sede gradita, riserbandosi 
il ministero di fare l'assegnazione alla clinica universitaria di sua scelta. 


Il Sottosegretario di Stato: BAISTROCCHI. 


Colonie sanitarie marine. 


Secondo disposizioni contenute nel «Foglio di ordinis del Ministero della 
guerra, dispensa 22*, 3 giugno 1935-XIII, n. 194 (Direzione generale di Sanità 
militare), analogamente a quanto venne praticato negli anni decorsi, funziona 
anche quest’anno ad Anzio, alla dipendenza della direzione di quel Campo cli- 
matico sanatoriale, una Colonia sanitaria marina per militari in servizio. 

La Colonia si svolge in due turni: 


1°) dal 1° al 30 luglio; e vi sono accolti 70 militari di truppa e 10 sot- 
tufficiali del Corpo d’armata di Roma; 52 militari di truppa e 3 sottufficiali di 
ciascuno dei Corpi d'armata di Bologna, Firenze, Bari e Napoli; 

20) dal 1° al 30 agosto; vi saranno accolti 47 militari di truppa e 3 sot- 
sian di ciascuno dei Corpi d'armata di Torino, Alessandria, Milano, Trieste 
e ne. 


Ad ogni turno, inoltre, possono essere ammessi 10 agenti di P. S. 

Per la scelta dei soggetti, le modalità d’ammissione, il trattamento ecc. 
sono osservate le prescrizioni di cui ai n, 62, 63, 64, 65, 66, 67 delle «Norme 
per il servizio balneario militare — edizione 1928-VI». 

Alla particolare organizzazione e sistemazione della Colonia provvede, 
come di consueto, il Corpo d'armata di Roma. 

I comandi di Corpo d'armata della Sicilia e della Sardegna provvedono 
a far funzionare, nei suletti periodi, una Colonia marina di proporzioni ridotte. 
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Bollettino del Corpo sanitario militare, 
Ufficiali medici 
COLONNELLI 
I seguonti colonnelli in data 1° aprile 1935-XIII cessano dalla carica di diret- 
tore di ospedale e dalla stessa data sono nominati direttori di sanità militaredel 
corpo armata a fianco di ognuno indicato: 


MopestINnI Paolo, direttore ospedale militare Bologna. — Direttore sanità 
militare corpo armata Roma. 


Secci Francesco, direttore ospedale militare Brescia. —- Direttore sanità 
militare corpo armata Bari. 
GarottINO Carlo, direttore ospedale militare Novara. — Direttore sanità 


militare corpo armata Trieste. 
TENENTI COLONNELLI. 


. I seguenti tenenti colonnelli in data 19 aprile 1935-XIII sono nominati 
direttori dell’ospedale militare a fianco di ognuno indicato: 


GerMmINO Alfredo, ospedale militare Napoli. — Direttore ospedale militare 
Bologna. 
._ LovagLio Rocco Roberto, ospedale militare Bari. — Direttore ospedale 
militare Brescia. 
CAPITANI. 
ArcaBasso (Giuseppe, 11 genio. — Ospedale militare Padova. 
TENENTI. 
Simone RoBerTI Francesco, 8 bers. — R. corpo truppe coloniali Tripo - 


litania, d’autorità. 
Mauro Biagio, 90 fant. — R. corpo truppe coloniali Tripolitania, d'autorità . 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 37%, 25 maggio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 
Con anzianità 21 maggio 1935-XIII: 
Frerro Michele, direttore infermeria presidiaria Bolzano, — Come contro. 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 
Con anzianità 21 maggio 1935-XIII: 


IppoLrri Arnaldo, Ministero Guerra (Comando Corpo Stato Maggiore.) — 
Come sopra. 


PRIMI CAPITANI. 

Properzi-CURTI Benedetto, distretto Roma T, in aspettativa per infermità 
temporanee non provenienti da cause di servizio. — In data 24 aprile 1935- 
XIII è richiamato in servizio effettivo e destinato distretto Roma I. 

CAPITANI. 

GaLpI Floriano, 53 fant. — 225 fant. 


TENENTI. 


ScagLionE Francesco, legione CC. RR. Roma. In data 1 maggio 1935- 
XIII, collocato in aspettativa per motivi privati, per mesi dodici. 


Ufficiali chimici farmacisti. 


CAPITANI. 


, PaLMERIO Pietro, ospedale militare Bologna. — R. corpo truppe coloniali 
Tripolitania, d'autorità, 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 388, 31 maggio 1935-X1II1. 
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Uffictali imolici. 


TENENTI. 


Cicenetto Francesco, S_ alp. Legione Cl. RR. Bolzano. 
Dal Bollettino Ufficiale, disp. 408, 7 giugno 1955-N UIL. 


Onorificenze. 


NelOrdine dei SS. Maurizio e Lazzaro, 


Cavalieri: colonnello chimico farmacista Remo Corrapr, colonnello im dico 
Miceli li Figrro, tenenti colonnello medico Alfredo Girmino. 


Nell'Ortine della Corona «l’Italia, 


Commentatori: colonnelli m diei Primo ZanxumrINI, Cesaro PennerTI, Ferdi- 
nando MartorLio, Manrizio Beper.: Glauco CAsAGRANDI. 

fficiali: maggiori mediei Vineenzo MastrantoNTO «d Emilio DUspiosi 

Cavalieri: primi capitani medici Raffa: l PurtRroNnE «+ Corrado DE MICHELIS, 
capitano m dico Antonino NAsSTASI. 


Titoli di studio. 


Con det rminazione d 1 5 giuuno 1935-XITTE il Ministero dell’ Educazione 
Nazionale ha delib rato di cone dere al mazioni: medico ins. p.e. Raffaele 
CarLucer il riconoscimento della qualifica di specialista in dermosifilopatia. 


La medaglia d’oro ai merito della Croce Ro;sa Italiana 
a S. E. il Generale Baistrocchi. 


A S.E. il Sottosogretario di Stato per la guerra, generale Baistrocchi, è stata 
conferita la medaglia d'oro al merito della Croce Rossa Italiana con la seguente 
motivazione. 

«Sottosegretario di Stato al Ministero della Guorra, in momenti di parti- 
colare rilievo e di altissima responsabilità affrontati con animo fermo e sereno 
e con altissimo senso deldovere — quale soldato agli ordini del Duce — seorgeva 
ed apprezzava la importanza dei compiti della C. R.I. nel quadro generico delle 
opere di guerra e di pace, dimostrando verso l'Associazione alti sentimenti di 
nobile comprensione per i quali l'Istituzione vuole testimoniargli la sua grata 
riconoscenza ». 


II Corso accellerato di Medicina Tropicale per medici coloniali civili, 
(Direttore; Sen. Sir Aldo CANTELLANI). 


Dal 18 al 21 maggio u. s., ha avuto luogo con il seguente programma, presso 
la Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali della R. Università di Roma 
un secondo corso accelerato di medicina tropicale per medici coloniali civili. Del 
primo corso, svoltosi dal 4 al 6 aprile, già demmo notizia nel fascicolo d. Ilo 
stesso mese. 

Sabato !8 maggio. 


Ore 10-11: (Clinica tropicale): L'ebbri tropicali con presentazione di casi: pro- 
fessore Sir Aldo CASTELLANI. 

Ore 11--12: Malattie esantematiche: prof. MONTELEONE. 

Ore 12-13: Chirurgia di urgenza: proî. ASCOLI. 

Ore 15-16: Profilassi della meningite epidemica: prof. MONTELEONE. 

Ore 1ti-17: Nozioni pratiche di oculistica: sen. prof. Ovio. 

Ore 17-18: Nozioni pratiche di odontoiatria: on. prot. PERNA. 
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Lunedì 20 maggio. 


Ore 9-10: Profilassi del colera: prof. PERGOLA. 

Ore 10-11: (Clinica tropicale) Dissenteria e colitì con pr sa ntazione di casi: pro- 
fessore Nir Aldo CASTELLANI. 

Ore 11-12: Nozioni di igiene coloniale: prof. ILvENTO. 

Ore 12-13: Chirurgia di urgenza: proî. ASCOLI. 

Ore 15-16: £sercitazioni pratiche diagnosi colera: prof. Russo. 

Ore 16-17: Nozioni pratiche di oculistica: sen. proî. Ovio. 

Ore 17-18- Nozioni pratiche di odontoiatria: on. proî. PERNA. 


Martedì 21 maggio. 


Ore 9-10: Acclimatamento: T. colonnello medico dott. FApPDA. 

Ore 10-11: (Clinica tropicale) Dermatosi tropicali con presentazione di casi: pro- 
fessore Sir Aldo CASTELLANI 

Ore 11-12: Soccorsì medici di urgenza: proî. MONTELEONE. 

Ore 12-13: Chirurgia di urgenza: proî. ASCOLI. 

Ore 15-16: Dimostrazioni pratiche dei principali ospiti trasmettitori di malattie 
infettive: prot. PENSO. 

Ore 16-17: Nozioni pratiche di oculistica: sen. prof. Ovio. 

Ore 17-18: Nozioni pratiche di odontoiatria: on. proî. PERNA. 

Ore 18-19: Nozioni di geografia medica: proî. PULLÈ, 


Mercoled) 22 maggio. 
Ore 9-10: Profi'assi dilla peste: prof. MAGGIORE. 
Ore 11-12: Nozioni di igiene coloniale: prof. ILvento. 
Ore 12-13; Profilassi della ma'aria: prot. MissikoLi. 
Ore 15-16: Esercitazioni pratiche diagnosi della peste: prof. VIVALDI. 
Ore 16-18: Esercitazioni pratiche riconoscimento delle anofeli e diagnosi della ma- 
laria: prof. MIissIROoLI. 


Congresso Nazionale di Medicina Sportiva. 


Nel prossimo ottobre, duranto la Mostra Internazionali dl Libro, sarà 
tinuto a Bologna il secondo Congr sso nazional: di medicina sportiva, chi sarà 
anche una pr parazione a qui llo internazionale che avrà luogo a Bi rlino durante 
le Olimpiadi di 1 1936, 


XLII Congresso Italiano di Chirurgia. 


A Bologna, dal 21 al 24 ottobre p. v., avrà luogo, nei locali della R. Clinica 
Chirurgica, il XLII Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 
Il Comitato ormlinatore del Congresso è presieduto dall’on. prof. Raffaele 
Paolucci. : 
I temi di relazione che saranno discussi nelle sedute del Congresso sono i 
seguenti: 
1) Cisti e tumori del polmone; 
2) Trombosi ed embolie; 
3) Mediastiniti (tema in comune con la Società di Medicina Interna). 


I Congresso della trasfusione del sangue. 


La Presidenza del Consiglio dei Ministri ha autorizzato lo svolgimento del 
19 Congresso Internazionale della trasfuzione del sangue, da tenersi in Roma dal 
26 al 29 settembre 1935-XIIT, 

AI Congresso hanno già aderito eminenti studiosi italiani ed esteri e già si 
prevede che esso rinseirà di notevole importanza por gli argomenti che vi saranno 
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trattati e per lo scambio di idee che sulla materia, che oggi investe problemi 
scientifici e sociali interessantissimi, avranno modo di fare i ecipanti. Saranno 
relatori: il prof. G. M. Dogliotti di Torino su: I problemi biologici e clinici inerenti 
alle indicazioni recenti della trasfusione di sanque; il dott. A. Tzancek di Parigi su: 
La trasfusione sanguigna nelle malattie infettive; il prof. Stahl di Breslavia su: 
La trafusione del sanque come mezzo terapeutico per l’ equilibrio ormonico; il 
prof. Hesse di Leningrado su: La natura e il trattamento degli chocs emolitici dopo 
la trasfusione; il prof. Ritter di Miinsterlingen su: La trasfusione di sangue 
negli eserciti. 

Le comunicazioni sui temi di relazione potranno essere annunciate, corredate 
di un largo riassunto, alla segreteria del Congresso in Milano — Via Palermo, 1 
— prima del 15 agosto 1935. La tassa di iscrizione con diritto al volume degli 
Atti è di L. 60. Il programma definitivo dello svolgimento dei lavori e delle 
manifestazioni varie verrà inviato a quanti vorranno richiederlo direttamente alla 
segreteria sudd tta. i 
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Direttore responsabile: Dott. Luror FRANCHI, tenente generale medico 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


o 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Direzione centrale della sanità militare ma- 
rittima, Ministero della Marina, Roma, Anno XLI. Vol. I. Fase. III-IV, marzo-aprile 1935- XIII. 


Vanni: Ricerche sulla sarcosporidiosi. — Zagarese: Influenza della narcosi eterea sui poteri 
immunitari degli animnii trattati con thorotrast. — Acanfora: Azione di alcune radiazioni sullo 
sviluppo di un gruppo di miveti. — Gelanesi; Profilassi antitubercolare nell’am biente militare ma- 
rittimo e sinoi rapporti con la profilassi sociale. — Alfano: Il pneumotocace artiticiale nella cura 
della polmonite. 


BELGIO: ARCHIVES MEDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità 
dell'esercito b>lga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fasc. 2, 3, 4 © 5, febbraio, marzo, aprile, 
© maggio 1935, 

Bogart: Le affezioni nervose e mentali nell'esercito belza (N. 2). — Rinn$: Ricerche sistema- 
tiche sull'impiego delle vitamine per via esterna (.V. 3). — Voneken: La XV Conferenza interna- 
zionale della Croce Rossa (N. 4). — Mol: Ricerca e dosaggio del calcio (N. 4). — Podevyn: L’estra. 
zione precoce del «dente della snecezza (N. 5). — Talefaris: Dell'importanza della terapia paraspe- 
cifica in oftalinologia (.V. 5). Bollettino internazionale (N. 2a 5). 


CECOSLOVACCHIA: VOJENSKÈ ZDRAVONTICKÈ LISTY. — Organo scientitico dei medici, vete- 
SInATI e farmacisti militari c-eoslovacchi, Redazione; Praha, Bubenee, MNO. — Zdrav, oddéleni. 
asc. 1, 1935. 


Haas: Lo sport e l’esercito. — Mutulay: Réeazione psichica anormale con speciale considera- 


w 
ziono di casi osservati nell'esercito. — 8sbra: Vilutaziane delle modificazioni sanguigne nell'anemia 
infettiva dei cavalli. 


FRANCIA: ARCHIVES DE MÈEDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio 
di sanità, Ministero della Guerra, Parigi. Fuse. V, miggio, tomo CII, 1935. 


Roulin: Remnatisino acuto e tubercolosi. — Baudet: Il siero salato ipertonico nell'oceclusione 
intestinale. — dJeannest: Le pordite tellescho durante la guerra 1914-18, secondo la statistica di 
guerra tedesca. 


ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE NAVALES, — Servizio centrale di sanità, Ministero 
della Marina, Parigi Fuse. I, gennaio-mirzo, tomo CXXV, 1935. 


Le Minasti: I5n>) svorn inento in Groeltantdia enn la missione francese dell'anno polare, — 
Bajelyt: Trattamento chirurzico della tubercolosi polmonire. — Bayle: Il delirio nelle malattie in- 
fettive ac ite. — Barrat: Traita mento delle suppurazioni bronco-polmonari. — Guéguen e Belot: Im- 
muno-trastfusione nel esrso di una settice.nia ili origine otitica. — Maflein e Maudot: Un caso di 
epite:ioma primitivo del polmone con micosi associata. — Piret: Nota sull'impiego dei terreni alla 
gelatina finida per la conservazione dei snechi inicrobici. — Jean: Nota sul dosaggio deil'arsenico 
negli e!ettroliti di accumulatori doi sottomarini. 


POLONIA: LEKARZ WOJSKOWY. — Organo degli ufficiali del Servizio sanitario. "Centrum 
Wyszkolenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N.4, 15 febbrrio — N. 5, 1 mirzo 1935. 


8chilling-Siengalewicz: Sulla funzione ilel fezato e sul trattamento delle malattie di questa 
ghiandola endrocrina (N. 4). — Myrilarski: L'azione dexli esercizi fisici sulle forine corporee (N. 4). — 
Fezier: Ricerche sui feno-neni d’eccirazione e di inibizione del respiro durante l'irvitazione chimica 
delle vie respiratorie superiori e inferiori (N. 4 continuizione è fine). — Lukasiewiez: Metodo per la 
determinazione qanantitativa dei sali bilinri nelle or.ne (N. 4). — Ryfl-Nardzewski: L'azione antive- 
nerea dal ounto di vista della Sanità militare (N. 4). — Fiumel: Funzioni ed obblighi dei medico 
nell'avinzione militare (N. 5). Hangtke: sintomi «della fatica negli aviatori 6 mezzi per vinceril 
(N. 5). — Janas: Rilievi concernenti l'equipaggiamiento dell'uviatore (N. 5). Letowt: La protezione 
dell'avintore contro il freddo (N. 5). — Fiumel: stilio stato di salute dei concorrenti al convegno 
sportivo-aereo internazionale » Challenge 1934» (N. 5). 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministraziono: Ospedale Mili 
taro « Regina Elisabetta », Buourest. Fase. IT, fehbrmrio 1035. 

Marimosco: La guerra futura e il servizio sanitario. — Balanesco: Somministrazione di vaccino 
B.C. G., per via orale, ad uomini adulti allerziei in buono stato di salute ed a tubercolotiei pol- 
ionari. — Dinalesco, Nestiano è Pariipan: Un caso di sifiloma conziuntivale. — 8troian: Porpora emor- 


riigica nella tossiemia strentoorcecica. — 8tefarazto: Esine radiologico dell'appendice. — Adamesteano 
© Munteano: Le ferite articolari di guerra (contintizione). — Popesco Buzeu: Note sull'esplorazione 


funzionale del rene — Sul solfo minerale. — Nicolesco: Contribuiti statistici riguardanti le malattie 
sociali nell'ambiente militare. 


RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO, Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n.1, gennaio 1935, 


Baranow: Il miglioramento «dell'organizzazione del servizio sanitario militare in regimo co- 
munista. — Banaitis: Prima medicazione del feriti e loro sgombro dalla linea di fuoco, — Pratovik 
@ Popow: L'efficacia del siero anti-eancerenoso. — Krasnogorow: Cento operazioni chirurgiebe in un 
ospedaletto da campo. — Tomarcow: L'utilizzazione de! erine di cavallo nella sutura dello ferite. — 


Bulba: L'uso del collodio nel teratta:inento delle forite. — Losinskl: Circa lupplicazione del laccio 
agli arti da amnputare. — Maslinsaski: Resne)nth «del omzresso dei chirurghi russi. — Abramow: 
Il servizio sanitario nell'esercito francese nelli guerra 1514-1015. — Kafmikow: le maschere per i 


voli a grandi altezze. — Kotow: Le febbri palustri. — Pancenkow: Come si rivela in volo e nella 
manovra di atterrauezio la stanchezza dell'aviatore. — Maslow: Profilassi delle nialattie della pelle. — 
Gholin.: L'analisi degli alimenti conservati in scatola. — Makarow: Considerazioni degli ispettori del 
servizio degli approvvigionamenti. 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Carpo sanitario 
militare, Madrid. Fasce. IV, aprile — V, maiggio 1935. 

Olea: Appunti per uno studio sull'onirisimo (Fuse. MV). — Del Rio: Alenne idee sn diversi 
problemi della gastropatologia (Fuse. IV). — Aznarez: | feriti vonlari negli avvenimenti delle Asturie 
(Fasc. V). — Conde Lopiz: Risultati terapeutici conseguiti con il primo salvarsan spagnolo nella 
cura della sifilide (Fuse. V). 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 32 (Estero 44). 

Per gli ufticiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, M prezzo 
dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per i soli utAiciali medici (dell'Esercito e della Mnrinn), in qualunque posizione si trovino, è 
ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina Militare cd agli Annili di Medicina 
Navile e Coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

Jì) prezzo del supplemento contenente i Rwoli di anzimnità del corpo sanitario militare è dal 
L. 15, ridotto a L.. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico. 

Agli autori sono offerii gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale, Glicestratti richiesti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo. 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litogratiche, fotografiche, ecc., che accompagnassero le pubblicazioni 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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LEZIONI E CONFERENZE 


CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELLA R. UNIVERSITÀ DI BOLOGNA 


SUI CENTRI REGOLATORI DELLA VITA VEGETATIVA 


Conferenza dil Dir: ttore prof. Carlo Ceni 
agli ufficiali mc dici d‘1 Pri sidio militare di Bologna 


Il problema più importante e più oscuro tra quelli che si riferiscono 
allo studio delle varie funzioni del sistema nervoso vegetativo è quello riguar- 
dante l’esistenza dei suoi centri superiori regolatori. Non nascondo la com- 
plessità della questione che s’împernia su quella non meno oscura delle 
reazioni antagoniste del sistema neuro—vegetativo. 

Tutti gli endocrinologi sono oggi d’accordo nell’ammettere che, accanto 
alle correlazioni umorali di armonia e di contrasto che legano tra loro le 
diverse ghiandole endocrine, esistono le correlazioni nervose le quali, mentre 
formerebbero un tutt'uno colle correlazioni umorali, avrebbero il compito 
di regolarle provocando reazioni antitetiche che si esplicano con processi 
anabolici e catabolici. 

A spiegare il misterioso fenomeno parve dapprima che bastasse la teo- 
ria di EPPINGER ed Hess (1909), basata sulla divisione anatomo-fisiolo- 
gica del sistema neuro—vegetativo in sezione simpatica eccitante(catabolica) 
ed in sezione parasimpatica inibente (anabolica), la quale in un primo 
tempo si prestò alla facile interpretazione di non pochi problemi del meta- 
bolismo organico sia nel campo della fisiologia, che della patologia. Però 
questa divisione schematica delle reazioni antagoniste a bilancia, per la quale 
quando uno dei due sistemi è in funzione l’altro tace, andò perdendo ben 
presto terreno dato che l’analisi dei singoli fenomeni ha dimostrato l’inesi- 
stenza di reazioni antitetiche pure in quanto in massima parte gli organi 
sono innervati tanto dal simpatico che dal parasimpatico. 

Un po’ di luce fu fatta sul meccanismo delle reazioni antitetiche dalle 
ricerche del LOwy. Questi ha dimostrato sul cuore isolato che le sostanze 
farmaco-dinamiche agiscono provocando le stesse reazioni antitetiche del- 
l’eccitazione del vago e del simpatico attraverso la soluzione del liquido nutri- 
tivo. Per questo egli ammette che la reazione dei nervi sull organismo peri- 
ferico avviene probabilmente per mezzo di sostanze che si sprigionano sotto 
l’azione stessa dell’eccitamento dei nervi. Queste sostanze, secondo il LOWY, 
sarebbero di natura organica (ormonica) ed avrebbero un’azione eminente- 
mente locale. 
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I risultati di Lowy furono confermati dagli autori che sperimen- 
tarono sia sul cuore di rana (NAVRATIL, PLATTNER, KAHN, ecc.), sia sul 
cuore di mammiferi (DUScHL e WINDHOLZ, BRINKMANN e V. VELDE, 
ZUNZ, ecc.). 

Così si seppe che gli impulsi trasmessi dal vago sul cuore portano alla 
liberazione, da parte dei tessuti innervati, della così detta sostanza vagale, 
la quale esplica la sua azione sul protoplasma degli stessi tessuti (reattori 
cellulari). Siccome però la sostanza vagale viene presto fissata o distrutta 
nel sangue e nel miocardio stesso, apparve provato come minimo sia il campo 
sul quale agisce ogni terminazione nervosa. 

Con ciò si spiegherebbero anche i risultati negativi sulla trasmissibilità 
umorale dell’azione dei nervi cardiaci ottenuti da EUDERLEN e BonHxEx- 
KAMP e da PATRIZI, che sperimentarono sui cuori incrociati dei mammiferi. 

In seguito si sarebbe dimostrato come la sostanza vagale sì possa iden- 
tificare con una sostanza parasimpatico-mimetica isolata dal sangue, dalla 
linfa e dal liquido cefalo-rachidiano (BOTTAZZI, VIALE). 

Recentemente accanto alla produzione di questa «sostanza vagale » il 
Lowy ha dimostrato l’esistenza anche d'una sostanza che in maniera analoga, 
si sviluppa per stimolazione del simpatico. CANNON, BACQ e BROHNA hanno 
poi messo in rilievo che la sostanza simpaticotropa (simpatina) si produce 
alla periferia anche per la stimolazione di qualsiasi fibra simpatica post- 
gangliare e che passa nel sangue agendo sul cuore denervato. 

Così oggi si viene alla deduzione che tanto le condizioni intrinseche, 
quanto quelle estrinseche alle quali è subordinato il ritmo cardiaco, siano di 
natura umorale (ormonica). 

Le condizioni intrinseche, quelle che armonizzano colle varie fasi della 
rivoluzione cardiaca assicurando la successione dell'onda contrattile, sareb- 
bero rappresentate da sostanze elaborate dal sistema nodale e dotate d'azione 
puramente locale (FOÀ). 

Le condizioni estrinseche, destinate a regolare la forza e il ritmo del 
cuore, sarebbero invece rappresentate da sostanze specifiche elaborate dai 
nervi moderatori ed acceleratori e che sì sprigionano pure nel sito dove deb- 
bono agire. 

Oggi si tende anche a spiegare il meccanismo delle reazioni antitetiche colla 
teoria di ZONDEK, che sarebbe basata su variazioni ioniche negli elementi 
cellulari, nel senso che l’azione del potassio verrebbe assimilata a quella 
del vago; mentre l’azione del calcio a quella del simpatico. Secondo Lowr 
però la teoria del ZoxDEK spiegherebbe l’effetto secondario e non la causa 
dell’eccitamento. 

Qualunque sia l’intimo rapporto d’azione dei nervi antagonisti sui vari 
organi, le correlazioni tra î due sistemi vegetativi antitetici in condizioni 
normali oggi vanno intese, secondo HERING e SHERRINGTON, come regolate 
dalla legge generale, estensibile anche all’innervazione antagonistica dei 
muscoli striati; l'eccitazione di uno dei centri paralizza il sistema antago- 
nista. Così p. es. all’eccitamento del centro cardiaco del vago si associa la 
paralisi del centro acceleratore (BRUCKE, HERRING); come all’eccitamento del- 
l’inibitore sussegue Velevamento del tono dei vaso—dilatatori e nello stesso tempo 
l'abbassamento del tono dei vaso-costrittori (ASHER). MAJER ka poi dimo- 
strato che la stessa legge vale anche per le sostanze farmaco-dinamiche, p. 
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es. la morfina che abbassa l’eccitazione simpatica e aumenta quella parasrm- 
pata (miosi, brachicardia). 

Secondo SCHATERMIKOFF e FRIEDENTHAL, Hat#onkr, KoLon e 
PiNK anche alla periferia avverrebbero dei reciproci trasferimenti dell’ecci- 
tabilità da un sistema all’altro. 

Le condizioni normali o patologiche dell’organo periferico avrebbero 
per questo una grande importanza sul suo modo di reagire all’eccitazione 
di uno dei due sistemi vegetativi. 

Accenno infine alla teoria della duplice reattività dei due sistemi vege- 
tativi, nel senso che tanto l'uno che l’altro sistema sieno capaci di agire indif- 
rentemente eccitando 0 inibendo gli organi e i tessuti da loro innervati (SpA- 
DOLINI), e che ambedue i sistemi concorrono pertanto egualmente a mante- 
nere Vequilibrio della vita vegetativa. Sulla duplice maniera di reagire dei 
due sistemi è basata anche la teoria di SHERRINGTON sull’innervazione reci- 
proca, la sola che possa spiegare come colla soppressione dello stimolo sim- 
patico sul tono dei vasi, si ottengano effetti opposti da quelli che si hanno 
associando l’azione inibitrice dei centri vaso-costrittori con quella irritativa 
dei vaso dilatatori. 

Ammessa la duplice reattività di una stessa via vegetativa, nel campo 
specifico dell’innervazione della pupilla, nella quale le reazioni antagonistiche 
si esplicano per eccitazione esercitata su apparecchi muscolari diversi, rap- 
presentati dal m. dilatatore e dallo sfintere, dovremmo quindi pure ammet- 
tere che tanto la mrwosi, quanto la midriasi si possono rispettivamente avere 
sia per eccitazione o per inibizione del centro parasimpatico dello sfintere, sia 
per inibizione o per eccitamento del centro simpatico del m. dilatatore. 

Come e quando lo stesso sistema vegetativo, entri in gioco colla sua azione 
eccitatrice oppure coll’azione inibitrice non lo sappiamo; così che rimane 
sempre un mistero se nell’equilibrio organico l'intervento dell'uno o del- 
l’altro sistema dipenda p. es. dalla natura degli stimoli esterni o interni che 
provocano la reazione, 0 se invece dipenda dalla natura dei centri su cui 
agiscono gli stimoli stessi. 

I risultati di alcune mie ricerche sulla costituzione del sistema neuro— 
vegetativo, delle quali dirò nel capitolo seguente, hanno dimostrato che nella 
serie animale la reattività pupillare alle sostanze farmaco-dinamiche è in 
proporzione diretta col grado di evoluzione della specie, ma costante nella 
forma. Ciò dimostrerebbe che lo stimolo nella provocazione del fenomeno 
non ha che un valore relativo e secondario, ma che tutto dipende invece dai 
centri sui quali lo stimolo agisce. 

Si tratta quindi di vere proprietà funzionali specifiche dei centri del 
sistema nervoso vegetativo, di energie preformate, già ben definite anche 
negli esseri meno evoluti e dalle quali soltanto dipende la forma delle reazioni 
antitetiche dell’organismo, 


I. — Centri regolatori delle funzioni psichiche e delle funzioni vegetative. 
Personalità corticale e personalità sub-corticale. 


Nella complessa questione delle reazioni antagoniste del sistema neuro- 
vegetativo hanno indubbiamente un'importanza capitale i centri regolatori 
delle funzioni vegetative. 
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È nota la grande influenza che i processi psichici esercitano 8u quelli 
vegetativi: in modo che in fisiologia oggi non è più possibile fare una netta 
distinzione tra la vita animale e la vita vegetativa. I rapporti tra il sistema 
vegetativo rappresentato dal simpatico e parasimpatico e quello cerebro- 
spinale destinato alla vita di relazione, rimangono tuttavia sempre avvolti 
nel più oscuro mistero. Generalmente si cerca di spiegare il fenomeno con 
ipotetiche correlazioni dirette tra i centri psichici corticali e i centri regola- 
tori del metabolismo, non ancora ben definiti, ma universalmente ritenuti 
localizzati nei gangli della base del cervello, sopratutto nello striato e più 
ancora nel mesencefalo, situati intorno al pavimento del III ventricolo. 

Per spiegare l'influenza che la corteccia esercita nello stesso tempo sul 
sistema simpatico e parasimpatico DANIELOPOLU attribuisce a questi centri 
vegetativi subcorticali un carattere anfotropo, come anfotropo è il fattore 
periferico 0 umorale che agisce sul simpatico e parasimpatico. 

Secondo quest’autore, î rapporti tra è centri psichici e quelli vegetativi 
subcorticali si effettuerebbero in via indiretta coll’intermediario della zona 
corticale sensitivo-motrice, la quale riceverebbe i vari stimoli sensoriali in 
genere e li trasmetterebbe ai centri anfotropi sottostanti. 

DANIELOPOLU non ammette che nella corteccia esistano dei centri che 
agiscono su ciascuna funzione vegetativa; sempre secondo quest’A., la cor- 
teccia eserciterebbe un'influenza generale su tutto l’asse cerebro-spinale, 
rendendo più eccitabili i centri vegetativi. In tal maniera, si spiegherebbe 
come, sotto l'influenza della corteccia, sono eccitati nello stesso tempo più 
centri vegetativi. 

Il MULLER, che condivide il concetto di Fr. KRAUS, nega pure e in 
modo assoluto la presenza di qualsiasi centro regolatore della vita vegetativa 
nella corteccia cerebrale. « In questa avrebbero sede esclusivamente i centri 
superiori che servono a regolare le funzioni più elevate della vita animale. 
Tutte le percezioni che giungono a noi dal mondo esterno per mezzo degli 
organi di senso entrano a far parte della personalità corticale (Corticalper- 
son) che ha per base la memoria e sì trasformano in determinati movimenti. 
Della personalità corticale fanno parte anche le funzioni del pensiero, vale 
a dire î processi che servono a valutare le varie impressioni del mondo esterno 
e che danno origine agli atti volitivi ». 

« L'intera costituzione della vita vegetativa, scrive il MULLER, sarebbe 
invece rappresentata dalla personalità subcorticale (Tiefenperson), che 
sarebbe il nucleo della personalità per eccellenza. Questa è costituita dal 
sistema extrapiramidale, dal sistema vegetativo compresi i rispettivi organi 
periferici e in modo speciale le ghiandole endocrine. Gli apparati regolatori 
centrali di queste funzioni hanno la loro sede filogenetica nella parte più 
antica del cervello, nel pallidum e nelle parti basali del mesencefalo. Le fun- 
zioni regolatrici legate a questa parte del cervello servono a governare l’intera 
vita primitiva fatta di impulsi, sentimenti, affetti ed istinti, come pure di tutti 
i processi del ricambio materiale che sono in stretto rapporto cogli ormoni ». 

« Le funzioni regolatrici che si riassumono nella personalità subcorti- 
cale (Tiefenperson) hanno l'importanza più grande nella costituzione della 
personalità. Esse sono anche le basi della costituzione somatica e psichica 
dell'individuo e da esse dipende perciò il modo di reagire agli stimoli 
esterni ». 
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Noi non possiamo accettare la schematica distinzione di una personalità 
corticale e personalità subcorticale dei suddetti AA. che negano alla cortec- 
cia cerebrale qualsiasi intervento negli impulsi, sentimenti, affetti e qualsiasi 
partecipazione alla vita vegetativa, perchè in pieno contrasto coi risultati 
delle nostre esperienze eseguite su varie specie d’animali. 

Anzi tutto, come abbiamo potuto dimostrare per gli istinti superiori 
in genere (istinto sessuale, istinto della socievolezza e della pulizia) e in modo 
speciale per l'istinto materno, questi coll’evoluzione, nei vertebrati più evo- 
luti dai centri subcorticali salgono nella corteccia cerebrale localizzandosi 
in modo speciale nel lobo prefrontale. Famno eccezione gli uccelli nei quali 
gli istinti superiori hanno sede nello striatum, che riassume le funzioni 
della corteccia, localizzandosi pure nel suo polo anteriore. Per questo la 
chioccia mutilata del polo cerebrale anteriore d'ambo i lati, abbandona la 
nidiata e la cagna mutilata del lobo prefrontale si disinteressa dei propri 
cuceioli e si rifiuta decisamente di allevarli, scacciandoli e mordendoli ed 
anche uccidendoli quando essi cercano di poppare alle sue mammelle ancor 
ricolme di latte. 

Così non possiamo accettare la schematica divisione di personalità cor- 
ticale e subcorticale di FR. KRAUS e MULLER che limita al pallidum e al 
mesencefalo i centri regolatori del ricambio, perchè le esperienze mie e quelle 
dei miei allievi hanno dimostrato che anche i centri regolatori delle funzioni 
vegetative, in modo speciale delle ghiandole endocrine, che sono in correla- 
zione col mondo esterno, coll’evoluzione dei centri dalla base del cervello pas- 
sano mella corteccia cerebrale fondendosi coi centri dei processi “psichici. 
Come dirò qui appresso, ai centri subcorticali rimangono le funzioni brute, 
le funzioni automatiche, filogeneticamente le più antiche, destinate ai singoli 
organi periferici. Anche qui fanno però eccezione gli uccelli nei quali i centri 
vegetativi superiori hanno sede nello striatum. 


II. — Centri vegetativi superiori o centri neo-vegetativi e centri vegetativi 
inferiori o centri paleo-vegetativi. 


L'esistenza di centri superiori destinati a regolare le funzioni vegetative 
e in particolar modo le ghiandole endocrine, dimostrati da me e dai miei 
allievi (DE List, TODDE, DESOGUS, CIABATTI, DE NIGRIS. JEDLOWSKI), 
nelle varie specie d'animali, è oggi ammessa da COLIN, KLIPPET,, FOSTER, 
SCHULZ, FERRARINI, FALTA, VioLa, KtuLIABCO e’ altri, quali elementi 
indispensabili per realizzare le intime correlazioni tra la vita psichica 
e la vita organica. 

Riassumo brevemente i risultati delle esperienze che depongono per Vesi- 
stenza di centri vegetativi superiori localizzati nel telencefalo degli esseri più 
evoluti: 

I risultati delle esperienze eseguite colle mutilazioni cerebrali hanno 
dimostrato anzi tutto che nei vertebrati inferiori, compresi quelli che già 
presentano i primi abbozzi della corteccia cerebrale (testugine, cavia, coni- 
glio) non esiste alcuna netta correlazione funzionale tra questa e 4 vari 
organi periferici. 

Questi esseri di solito, tanto maschi che femmine, în seguito alla muti- 
lazione dei due emisferi cerebrali non presentano, infatti, alcuna modifica- 
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zione apprezzabile, nè immediata nè tardiva delle ghiandole sessuali, della 
tiroide e dei surreni. 

Negli uccelli e più ancora nei mammiferi superiori a corteccia evoluta 
invece esistono correlazioni di indubbio valore tra il cervello (striatum dei 
primi e corteccia dei seco; di) e è vari organi periferici. Le mutilazioni cere- 
brali, infatti, eseguite nel pollo e nel cane d'ambo i sessi, hanno costantemente 
dato luogo ad alterazioni funzionali immediate e tardive nelle varie ghiandole 
endocrine, le quali sono state în proporzione diretta sia colla gravità del trauma, 
sia ancora col grado di evoluzione dell'animale. I reperti si possono così rias- 
sumere: arresto immediato e tumultuoso delle ghiandole sessuali e della pineale 
ed iperfunzione della tiroide, paratiroidi, surreni ed ipofisi. Col tempo le 
varie ghiandole tendono a riprendere il loro equilibrio funzionale, ma sempre 
in modo incompleto ed imperfetto; così che il trauma si ripercuote notevol- 
mente sulla potenzialità procreatrice degli animali cerebro-traumatizzati e 
persino sui prodotti di concepimento. 

Gli stessi risultati si hanno negli animali a cervello integro e sottoposti 
a traumi psico-sensoriali mediante l’acercamento ed assordamento con 
lesione dei rispettivi organi di senso periferici (1). I traumi cerebrali e i traumi 
psichici si ripercuotono quindi sulle ghiandole endocrine cogli stessi feno- 
meni immediati e tardivi. 

I risultati ottenuti coi traumi cerebrali e coi traumi psico-sensoriali nei 
vertebrati superiori (pollo e cane) hanno permesso di trarre le seguenti dedu- 
zioni: 

a)*nel cervello dei vertebrati superiori e più precisamente nello stria- 
tum degli uccelli e nella corteccia cerebrale dei mammiferi più evoluti esistono 
diffusi nella massa nervosa è centri regolatori del metabolismo i quali costi- 
tuiscono l’anello di unione tra vita psichica e vita organica. Questi centri 
vegetativi superiori 0 centri neo-vegetativi, gli ultimi a comparire nell’evo- 
luzione filogenetica, non possono essere confusi coì centri paleo-vegetativi 
dei segmenti sottostanti dell'asse cerebro-spinale, già facilmente dimostrabili 
nei vertebrati inferiori, perchè dotati di funzioni proprie e ben definite. Essi 
sono rappresentati da due tipi di unità organiche omogenee, frammiste tra 
di loro e dotate rispettivamente di energie ben distinte ed opposte le quali, 
unitamente ai centri vegetativi sottostanti, agiscono una come eccitante e 
l’altra come inibente delle ghiandole sessuali e delle varie ghiandole a secre- 
zione interna. 

b) la prima energia, Veccitante, serve a spingere all’azione il sistema 
neuro-ghiandolare che prende parte più diretta alla riproduzione della specie. 
Questo sistema neuro-viscerale è rappresentato dalle ghiandole sessuali e 
dalla pineale coi rispettivi centri e vie nervose e provvede ai processi anabo- 
lici. Senza questa energia le ghiandole suddette entrano în stato di ipofunzione, 
a tutto vantaggio delle ghiandole che provvedono ai processi catabolici. Anche 


(1) Il JepLOWwSKI sottopon®*ndo all'ingi stione di tiroide delle cavie ccrebro-traumatizzate 
quando gli efftti del trauma crano scomparsi e gli animali si presentavano steriorm nte 
sani e simili ni normali c avevano anche riacquistato il peso iniziale, ha notato in questi 
che toll:rano dosi di tiroide assai minore dei controlli. 

Per di più in qu-sti animali si sono riscontrate modificazioni delle tiroidi e dei testicoli 
cl a nniaguo sebbene meno gravi a quelle che si hanno negli esseri più evoluti solamente 
cerebro-lesi. 

Cio prover:bbe che già nei vertebrati inferiori esistono i primi abbozzi di centri vere. 
tativi corticali i quali vengono messi in evid:nza soltanto sommando l’azione catabolica del 
trauma a quella dell'ipertiroidismo sperimentale. 
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il timo farebbe parte del gruppo ghiandolare che vive sotto lo stimolo dei centri 
corticali (CIABATTI). 

La seconda energia, l’inibitrice, è destinata invece a mantenere entro 
certi limiti funzionali il gruppo neuro-ghiandolare rappresentato dalle para- 
tiroidi, surreni, ipofisi e più specialmente della tiroide (gruppo antisessuale) 
che coi rispettivi centri e vie provvedono ai processi catabolici. Senza questa 
energia le singole ghiandole entrano in uno stato di iperfunzione a danno 
soprattutto delle ghiandole sessuali. 

Anche la funzione delle ghiandole a secrezione esterna, vivrebbe sotto 
l'influenza eccitatrice ed inibitrice del cervello. Per questo la secrezione lattea 
della ghiandola mammaria, nei traumi cerebrali, è compromessa sopratutto 
quantitativamente, e il fegato perde la sua funzione ematopoietica nei traumi 
cerebrali (CENI). 

Ricerche sperimentali in corso di esecuzione nella mia Clinica, permet- 
tono poi sin d'ora di affermare che il cervello presiede anche alla regolazione 
del ricambio azotato, giacchè aitraumi cerebrali segue pressochè costante- 
mente un aumento considerevole dell’azotemia (JEDLOWSKI). 


III. — Omogeneità funzionale dei centri neo-vegetativi. 


L’azione che i centri vegetativi superiori 0 neo-vegetativi esercitano sulle 
reazioni viscerali va intesa anzi tutto nel senso prevalentemente quantita- 
tivo, nel senso cioè che essa, mentre non esercita alcuna notevole influenza 
diretta sulla natura specifica delle singole reazioni viscerali, invece induce 
modificazioni funzionali, più 0 meno accentuate, transitorie e perenni, nel 
grado e nella durata delle medesime. 

Ciò devesi al carattere deì centri viscerali superiori, che sono rappresen- 
tati da unità omogenee diffuse in tutta la massa cerebrale e sono dotate di fun- 
zioni generiche, dalla di cui somma soltanto risulta la loro efficienza naturale, 
come è risultato dalle varie mutilazioni del cervello. Per questo le deficienze 
e gli squilibri neuro-ghiandolari sia quelle immediate, sia e più ancora quelle 
residuali, tanto negli animali cerebro-traumatizzati, quanto in quelli psico 
traumatizzati sono in proporzione diretta col grado del trauma. 

Così si spiega come mentre la gallina mutilata dei due emisferi cerebrali 
cessa per sempre di deporre le uova anche quando sopravvive a lungo; invece 
la gallina mutilata di un solo emisfero, che può vivere în ottime condizioni 
generali 1-2 anni, depone, ancora le uova, ma il numero annuale di questa 
difficilmente raggiunge la metà della media normale. 

Fenomeni amaloghi si osservano nei mammiferi superiori: il cane sce- 
rebrato di GOLZ come quello di BOTHMANN, vissuti rispettivamente 18 mesi 
e 3 anni, non diedero mai segni di erotismo. Invece le due cagne del ZELIONI 
mutilate solo della parte convessa della corteccia cerebrale e vissute V’una 
4 anni e mezzo e l’altra 11 mesi, presentarono ancora delle reazioni erotiche 
per quanto scarse e poco marcate. 

Invece due cagne da me sottoposte alla demolizione della parte convessa 
della corteccia cerebrale d'ambo i lati e sopravissute 6-7 mesi non diedero mai 
segno di erotismo e presentarono una scarsa attività delle ghiandole sessuali. 

L'influenza dei traumi cerebrali sulla ghiandola mammaria è pure 
dimostrativa. Nella cagna sottoposta pochi giorni dopo il parto alla demoli- 
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zione della parte convessa della corteccia cerebrale d'ambo gli emisferi cessa la 
secrezione lattea e per sempre. Nella cagna invece sottoposta alla demolizione 
corticale di un sol lato la secrezione lattea diviene scarsa e dura solo per un 
periodo di 30 giorni circa, anche quando l’animale si rimette completamente. 
(CENI: « Cervello e funzioni materne » Lattes -Torino, 1922). 


IV. — Correlazioni tra i vari centri vegetativi. 


Dopo i fatti su accennati non credo quindi che vi possa esser dubbio sul 
carattere omogeneo della duplice azione eccitatrice ed inibitrice che la massa 
cerebrale esercita sui vari organi e tessuti. Rimane ora a dire delle correla- 
zioni funzionali tra i due sistemi di centri vegetativi antitetici superiori 
(centri neo-vegetativi), nonchè delle correlazioni che questi centri superiori 
hanno coi centrì sottostanti (centri paleo-vegetativi) e che già nei vertebrati 
meno evoluti appaiono nettamente costituiti, come è neo-vegetativi, da due 
sistemi antitetici, l'uno eccitatore e l’altro inibitore, rappresentati dal sim- 
patico e dal parasimpatico. 

Speciale importanza acquistano evidentemente le correlazioni tra i 
centri vegetativi corticali e i centri localizzati nel pallidum e nel mesencefalo 
che rappresenterebbero i centri regolatori più antichi del metabolismo. 


CORRELAZIONI TRA I CENTRI NEO-VEGETATIVI. 


Anzitutto non possiamo negare ai due sistemi neo-vegetativi, eccita'ore e 
inibitore una certa autonomia funzionale che sotto l’azione di determinati 
stimoli esterni possa permettere all’uno di prevalere sull’altro. Così solo 
si può spiegare p. es. come il sistema eccitatore, più sensibile a stimoli 
piacevoli, di solito prevalga su quello inibitore. Viceversa dicasi del sistema 
inibitore il quale, come è dimostrato, agisce sotto l’azione di stimoli dolorosi 
prevalendo sul sistema eccitatore. 

L'autonomia dei due sistemi neo-vegetativi non può esser tuttavia che 
relativa, giacchè di regola î due sistemi entrano in giuoco contemporanea- 
mente e solo si tratta di prevalenza dell’uno o dell’altro. Per questo dobbiamo 
ammettere anche delle intime correlazioni tra î centri rappresentanti delle due 
energie corticali antatetiche, correlazioni che li rendono pressochè inscindibili 
e che sono effettuate da vie associative intra ed interemisferiche. 

Esistono a ogni modo dei casi che fanno eccezione alla regola, nei quali 
l'autonomia dei due sistemi si può considerare presso che assoluta; di 
modo che un sistema reagisce allo stimolo senza che l’altro intervenga a creare 
apprezzabili reazioni di contrasto. Così dicasi p. es. dell’influenza degli 
stimoli esterni sulla pupilla, è quali, di qualsiasi natura essi sieno, piacevoli 
o dolorosi, agiscono sempre e soltanto sul sistema eccitatore con reazioni 
midriatiche (Vedi P. II). 

Possiamo quindi ritenere che i centri neo-vegetativi vivono di vita pro- 
pria e rappresentano due tipi di energie preformate: una eccitante e l’altra 
inibente, le quali di solito agiscono in modo indipendente. 


CORRELAZIONI TRA I CENTRI NEO-VEGETATIVI E I CENTRI PALEO- 
VEGETATIVI. 


Che debbano esistere delle vie associative che uniscono i due sistemi 
neo e paleo-vegetativi è intuitivo; quali sieno queste vie non è però facile 
dimostrarlo. Solo in base ai risultati sperimentali i quali provano che le rea- 
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zioni agli stimoli esterni, tanto fisici che psichici sono immediate, rapide 
e tumultuose, dobbiamo ritenere che le correlazioni tra î due sistemi sieno 
più intime di quanto si possa credere e servano ad unire tra di loro i rispettivi 
centri eccitatori ed inibitori nel modo più complesso. Dobbiamo ammettere 
ancora ad ogni modo che tali correlazioni sieno effettuate tanto mediante vie 
omonime, quanto mediante vie eteronime, nel senso che ciascun sistema 
neo-vegetativo sia in correlazione col sistema paleo-vegetativo omonimo è 
col sistema antagonistico sottostante. Solo così si può spiegare come un deter- 
minato stimolo esterno possa provocare contemporaneamente reazioni perife- 
riche tanto nel campo del simpatico che del parasimpatico. 

Per quanto non sia dimostrabile dove avvengono le correlazioni tra i 
centri neo-vegetativi e quelli paleo-vegetativi è presupponibile che esse si 
compiano attraverso i centri più antichi che servono a regolare il metabolismo, 
vale a dire, come abbiamo visto, attraverso ì centri sottocorticali, localizzati 
sopratutto nel pallidum e nel mesencefalo. È meno ammissibile a ogni modo 
che tali correlazioni si effettuino per mezzo di segmenti inferiori che rappre- 
sentano la sede della reattività bruta e del trofismo dei diversi organi periferici. 


V. — Meccanismo d’azione degli stimoli esterni (psichici) coscienti e inco- 
scienti melle reazioni organiche. 


Pur ammettendo un’'intima correlazione fra i centri neuro-vegetativi 
e quelli paleo-vegetativi, l’azione complessa degli stimoli esterni sulle varie 
reazioni viscerali non può anzi tutto esser interpretata che con una certa 
autonomia dei due sistemi sopra detti, in modo da poter assicurare a questi 
ultimi anche una funzione indipendente dai primi. Deporrebbe per una autono- 
mia, sia pur relativa, del sistema paleo-vegetativo, sopra tutto il fatto che, 
mentre esso forma un tutt'uno, come si ammette dai più, colle correlazioni 
inter- ed intra-ghiamdolari, invece il sistema neo-vegetativo agisce indipen- 
dentemente e al di sopra dai ogni correlazione umorale periferica. Le reazioni 
antitetiche di origine centrale, provocate da stimoli esterni, pare avvengano 
infatti attraverso il sottostante sistema paleo—vegetativo, si compiono sempre e 
in modo affatto indipendente e con una formula e con un grado costanti 
anche quando si interrompano i vari rapporti inter- ed intra-ghiandolari. 
Ciò è stato dimostrato in animali (pollo e cane) castrati e in seguito cerebro- 
traumatizzati quando erano cessati gli effetti della castrazione. 

In questi casi sì riscontra sempre un’esagerata attività della tiroide e 
der surreni (CENI, DE Lisi); mentre l’ipofisi presenta i caratteri di un’ecce- 
zionale stato di ipoattività (Desogus). Lo squilibrio plurighiandolare in 
questi animali non può essere quindi di origine cerebrale. 

Il sistema neo-vegetativo può esser considerato come Velemento più 
nobile che colle sue energie eccitanti ed inibenti regola e governa il metabo- 
lismo attraverso il sistema palco-vegetativo, plasmando la vita organica alle 
esigenze dell'ambiente esterno. Per ciò l’attività del sistema regolatore cere- 
brale è subordinata solo agli stimoli esterni, e solo alla loro natura e al loro 
grado si deve l'intervento e il prevalere delle due energie: eccitante e inibente, 
di cui esso dispone. Gli stimoli esterni, i quali possono essere valutati solo dal 
punto di vista strettamente biologico e per questo giudicati soltanto secondo 
il principio dell'utilità per la vita organica, vanno così divisi in positivi e 
negativi a seconda se agiscono in armonia 0 no col bene dell'organismo, @ 
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seconda, cioè, se agiscono in difesa 0 in danno della vita vegetativa e in 
particolar modo dei processi della procreazione. 

Sono quindi positivi tutti gli stimoli che sono rappresentati da immagini 
belle, piacevoli, gradevoli ece., le sole che sono capaci di far azionare il sistema 
neo-vegetativo e quindi eccitare tutti quei processi viscerali anabolici che 
corrispondono all'interesse dell'individuo quale rappresentante la specie 
e di inibire quelli dannosi. Sono invece negativi tutti gli stimoli che sono 
rappresentati da immagini brutte, sgradevoli, dolorose ecc., le quali sono 
incompatibili con qualsiasi processo di difesa (processi anabolici) e perciò 
incapaci di far azionare î centri regolatori, cioè i centri corticali. Questi 
stimoli al contrario agiscono sempre in danno dell’organismo, esagerando i 
processi catabolici; il che si può interpretare come l’effetto di un'azione para- 
lizzante dei centri superiori 0 di difesa. 

Soppressi in tal modo gli stimoli regolatori corticali eccitanti ed inibenti, 
anche i rispettivi centri regolatori omonimi sottostanti (mesencefalici) ver- 
rebbero ridotti al silenzio; di modo che i due sistemi neuro-ghiandolari 
antitetici; il sessuale e V’antisessuale, privati degli impulsi di origine cen- 
trale, eccitatori ed inibitori, sotto i quali vivono, il primo cessa di funzionare, 
mentre il secondo entra in uno stato di iperattività insolita. In altri termini, 
eliminato il sistema neo-vegetativo, al di cui intervento sarebbe riservata 
sopra tutto la funzione regolatrice e coordinatrice dei processi anabolici, 
l'organismo sarebbe in balia di centri e di energie brute, autoctone, del sistema 
neuro-ghiandolare sottostante che tendono per natura a sorpassare î limiti 
compatibili col benessere dell'individuo, favorendo i processi catabolici. 

Così solo credo che si possano interpretare anzi tutto gli effetti disastrosi 
immediati e a carattere catabolico del trauma cerebrale e del trauma psichico 
sugli organi periferici, i quali solo col tempo e lentamente tendono a riprendere 
il loro equilibrio funzionale sotto Vesclusiva azione automatica dei centri 
regolatori mesencefalici, ma senza mai raggiungere almeno nei traumi gravi, 
la perfezione di quell’equilibrio pluri-ghiandolare fiswologico che spetta ai 
centri regolatori superiori. Gli effetti residuali dei traumi organici e psichici 
non si possono interpretare diversamente. 

A quali centri e a quali tessuti siano legate le misteriose energie autoctone 
alle quali obbedisce il ritmo metabolico dei due gruppî ghiandolari antitetici 
che, liberati dal controllo centrale, gli uni si arrestano mentre gli altri entrano 
in uno stato di iperattività, non lo sappiamo. Evidentemente si tratta qui di 
quei complessi meccanismi metabolici-vitali autoctoni a base di energie ecci- 
tanti ed inibenti, che regolano il ritmico movimento metabolico dei singoli 
organi e tessuti dell'intero organismo, attraverso il sistema nervoso, ma che 
sono a noi ancora, si può dire, completamente ignoti. Una parte importan- 
tissima avrebbe a ogni modo in queste funzioni autoctone il sistema neuro- 
vegetativo periferico, i di cui gangli sono i primi e î soli a risentire, insieme 
alle rispettive ghiandole, gli effetti disastrosi della soppressione dei centri 
regolatori corticali, come abbiamo visto nei traumi cerebrali e psichici. 

Il ritmo metabolico sarebbe quindi legato a funzioni essenzialmente 
autoctone degli organi e tessuti periferici e non dovuto a influenze unica- 
mente del sistema simpatico e parasimpatico, come si pretende di spiegare 
colla dottrina dell’antagonismo a bilancia di EPPINGER ed HESS. Al sistema 
neuro-vegetativo, sopra tutto quello centrale, spetterebbe essenzialmente la 
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funzione coordinatrice e regolatrice dei movimenti metabolici, la quale colla 
filogenesi e ontogenesi si sposta progressivamente nella corteccia cerelrale. 

Dall’intervento delle diverse ghiandole e più ancora dal loro diverso 
grado di attività dipenderebbero î processi anabolici e catabolici: di modo 
che non è neppur possibile una netta distinzione di ghiandole anaboliche 0 
parasimpaticotrope (sessuali) e ghiandole cataboliche 0 simpaticotrope (tiroice 
ecc.f che possa rispondere all’arbitraria divisione neuro-vegetativa di EpFpIx- 
GER ED HEss. 

Le mie esperienze avrebbero infatti dimostrato come le singole ghiandole 
sieno capaci di esercitare una doppia azione: anabolica e catabolica, a seconda 
del loro grado di attività. Infatti le sostanze delle stesse ghiandole genitali, 
mentre în dosì minime stimolano le ghiandole omonime viventi e il metabo- 
lismo în toto con conseguente accumulo di grasso, invece in dosi elevate 
agiscono în senso opposto inibendo le ghiandole omonime viventi e favorendo 
così l'eliminazione delle sostanze di riserva. Ancor più dimostrativa è la dop- 
pia azione delle ghiandole antisessuali: tiroide, surreni, ece., le di cui sostanze 
elaborate, a seconda della dose, provocano egualmente processi anabolici 0 
catabolici. 

Lo stesso fatto che un determinato stimolo esterno può egualmente provo- 
care processi anabolici e catabolici, vuol dire del resto che non esiste una netta 
distinzione anatomica di un sistema neuro-endocrino anabolico e catabolico, 
simpatico e parasimpatico; ma dimostra che tanto l'uno che l’altro sistema 
sono capaci di una duplice azione. 

Le figure schematiche qui annesse (Fig. 1 e 2) riassumono il meccanismo 
d'azione degli stimoli esterni sui due gruppi ghiandolari antitetici; sessuale 
ed antisessuale desunto dai risultati delle ricerche eseguite coi traumi cere- 
brali e coi traumi psichici sperimentali. Lo stimolo positivo eccitatore (4-) 
nei due sistemi regolatori neo-vegetativi (4 e —) sommandosi colle funzioni 
eccitatrici e imibitrici (4 e —) dei due sistemi regolatori paleo-vegetativi, 
rappresentati rispettivamente da centri mesencefalici simpatici e parasimpa- 
tici, le esalta entrambe eccitando per conseguenza il gruppo ghiandolare ses- 
suale ed inibendo il gruppo antisessuale. Al contrario lo stimolo negativo 
inibitore (—) paralizzando i due sistemi neo-vegetativi (4+- e —) sopprime ai 
due sistemi paleo-vegetativi rappresentati da centri mesencefalici simpatici 
e parasimpatici, l'energia che li spinge all’azione provocando l’ipofunzione 
del gruppo ghiandolare sessuale e l’iperfunzione del gruppo ghiandolare 
antisessuale. 

Risulta così che il sistema paleo—vegetativo eccitatore (simpatico), con- 
trariamente a quanto si dovrebbe ammettere colla teoria di EPPINGER ed Hess, 
è il responsabile principale dei processi anabolici; mentre il sistema inibitore 
(parasimpatico) sarebbe il responsabile dei processi catabolici. 


Una volta ancora dobbiamo pertanto ammettere che ciascun sistema paleo- 
vegetativo sia dotato di un’azione eccitatrice e inibitrice nello stesso tempo. 

I centri corticali neo-vegetativi, regolatori del metabolismo, starebbero, 
in breve, ai centri paleo—vegetativi, a un dipresso come i centri corticali eccita- 
tori e inibitori dei riflessi profondi e superficiali stanno ai centri reflettogenì 
bulbo-spinali. Eliminati i centri corticali, i primi si esaltano e i secondi si 
affievoliscono. 
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Lo stimolo esterno può agire come fattore positivo 0 negativo non solo 
come elemento qualitativo, ma anche come elemento quantitativo, vale a dire, 
esso può anche agire eccitando 0 paralizzando i due sistemi neo—vegetativi 
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Fig. 1. — Meccanismo d'azione dello stimolo esterno 
positivo o eccitinte (+), attraverso | centri regola- 
tori eccitanti (+) e inibenti (—) del sisma neo- 
vegetativo, che agiscono a loro volta esaltando i 
centri cccitanti (+) e inibenti (—) del sistema regola- 
torce palco-vegetativo, favorendo i processi anabolici. 


a seconda della sua intensità e 
durata, indipendentemente dalla 
sua natura. Così p. es., un’emo- 
zione piacevole, che di règola 
dovrebbe agire in senso posi- 
tivo facendo prevalere i processi 
anabolici del gruppo ghiando- 
lare sessuale su quelli catabo- 
lici, se invece essa è eccessiva 
o troppo ripetuta può trasfor- 
marsi in stimolo negativo e agi- 
re, come l'emozione spiacevole e 
dolorosa, facendo prevalere i 
processi catabolici del gruppo 
ghiandolare antisessuale. 

Notasi infine che esiste un 
fattore interno potentissimo, ca- 
pace di influire sugli stimoli 
esterni, imprimendo loro pro- 
fonde modificazioni fino a tra- 
sformare quelli positivi in ne- 
gativi e viceversa. Questo fattore 
endogeno sarebbe rappresentato 
dall’intelligenza cosciente, va- 
riabile per eccellenza da soggetto 
a soggetto, da momento a mo- 
mento e legato perciò a tutti 
quelli elementi costitutivi che 
formano la personalità psichica 
dell'individuo. 


Si comprende quindi come 
essendo varii nell'uomo i fattori 
che possono modificare fino a 
invertire il valore primitivo di 
uno stimolo esterno, anche le 
reazioni cerebro—viscerali pos- 
sono presentare nei diversi 809- 
getti delle varianti di forma è 
di grado così complesse e così 
svariate da rendere presso che 
impossibile la loro singola va- 
lutazione. I due sistemi di cen- 


tri vegetativi corticali, unitamente ai centri pischici, si possono così conside- 
rare come elementi costituzionali che servono da veri trasformatori degli sti- 
moli esterni in energie organiche eccitanti 0 inibenti, le quali assumerebbero la 
proprietà di provocare reazioni antitetiche passando attraverso il duplice 
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sistema viscerale mesencefalo-bulbo-spinale, conservando però sempre un 
carattere generico ed impersonale. I centri subeorticali fungerebbero anzi 
tutto come stazione di smistamento che distribuisce gli impulsi prove- 


nienti dal cervello ai diversi 
organi periferici. Il sistema 
paleo-vegetativo sottostante ser- 
virebbe come stazione di tran- 
sito e nello stesso tempo stazione 
di rifornimento e di rafforzo 
dello stimolo esterno positivo, il 
quale nelle singole stazioni di 
arrivo, rappresentato dal siste- 
ma gangliare periferico, ver- 
rebbe ad assumere un carattere 
specifico, rispetto al viscere a 
cui è destinato. Così si spie- 
gherebbe come nei traumi cere- 
brali e nei traumi psico-senso- 
riali, insieme alle gravi e tu- 
multuose alterazioni dei singoli 
visceri, gi riscontrano sempre 
anche alterazioni pure tipiche e 
gravi dei rispettivi gangli peri- 
ferici, mentre centri vegetativi 
mesencefalici — bulbo — spinali 
si conservano inalterati (CENI, 
DESOGUS, CIABATTI) (1). 


VI.— Meccanismo d’azione de- 
gli stimoli interni (umorali) 
nelle reazioni organiche e 
loro analogie cogli stimoli 
esterni (psichici). 


Anche nel meccanismo di 
azione degli stimoli interni, 
rappresentati dagli ormoni ela- 
borati dalle singole ghiandole 
che vivono sotto il controllo dei 
centri corticali (centri neo-vege- 
tativi), non possiamo anzitutto 
escludere l'intervento del cer- 
vello, nell’eccitare e nell’imibire 

.t vari sistemi neuro-ghiando- 
lari; l'esperimento ha dimostra 
to che esistono delle sostanze 
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Fig. 2. — Meccanismo d'azione dello stimolo esterno 
negstivo, deprimente (—) che paralizzando { centri 
regolatori «ccitanti (+) e inibenti (—) nel sistema 
neo-vegetativo, paralizza i centri eccitanti (+) e 
ipibenti (—) del sistema regolatore paleo-vegetativo 
favorendo i processi catabolici. 


elaborate dalle ghiandole endocrine le quali, qualora vengano messe in circolo 
artificialmente, sia sotto forma di innesti, sia sotto forma di estratti, in 


(1). — Rimando alle pubblicazioni «Psiche e vita organica» e «Cervello e increti», per 
mazgiori dettagli sul meccanismo degli stimoli esterni. 
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animali cerebro-traumatizzati, rimangono inattive e incapaci di eccitare è 
inibire î vari sistemi ghiandolari Tali sarebbero le sostanze elaborate dalle 
ghiandole sessuali le quali, introdotte anche in eccesso in animali cerebro-lesi, 
perdono la proprietà di eccitare le ghiandole sessuali omonime e di inibire 
le ghiandole eteronime (tiroide, surrene ed ipofisi) che esplicano invece negli 
animali a cervello integro (CENI: Cervello e increti). 

Al contrario si comportano le sostanze elaborate dal sistema ghiandolare 
antisessuale e specialmente dalla tiroide, che messe in circolo, anche in piccole 
dosi, in animali cerebro-traumatizzati esaltano la funzione delle ghiandole 
omonime, già iperfunzionanti in causa del trauma cerebrale, provocando 
la morte rapida dell'animale. 

Esistono quindi anche degli stimoli interni che subordinano la loro 
proprietà anabolica e catabolica alle condizioni del cervello. Così come gli 
stimoli esterni, anche quelli ‘interni possono essere egualmente distinti in 
stimoli positivi o anabolici Za di cui azione richiede l'integrità del cervello 
e în stimoli negativi 0 catabolici che sono favoriti invece dagli squilibri fun- 
zionali 0 lesioni del cervello. 

In breve, gli schemi precedenti, che servono pel meccanismo degli stimoli 
psichici, possono esser applicati anche agli stimoli umorali. 

Anche per gli stimoli umorali non esiste tuttavia una netta divisione in 
anabolici e cataboliei, giacchè la loro azione dipende dalla dose che viene 
messa in circolo. Come ho già accennato a proposito degli stimoli psichici, 
anche gli stimoli umorali hanno una duplice azione: una eccitante e una 
deprimente dovute rispettivamente alle dosì minime e massime. 

È interessante infine far notare come anche per gli stimoli umorali non 
esista una specificità assoluta sopra tutto rispetto alla specie e al sesso del- 
l’animale. Su questo carattere generico delle sostanze elaborate dalle singole 
ghiandole è basata l’opoterapia odierna che tien conto non della specie del- 
l’animale fornitore del materiale più 0 meno affine all’uomo, ma dell'attività 
dell'organo. Le stesse sostanze elaborate dalle ghiandole sessuali e sfruttate 
in opoterapia non posseggono alcuna proprietà specifica ben dimostrata, ma 
si equivalgono; essendo provato che tanto gli estratti testicolari che ovarici 
possono indifferentemente agire sull’uno 0 sull’altro sesso (Ceni). 

L’azione specifica degli stimoli umorali, almeno per quelli che, introdotti 
artificialmente nell'organismo, non dimostrano alcuna proprietà sostitutiva 
(estratto di ghiandole genitali) dipende dall'organo periferico su cui agiscono, 
nè più nè meno come avviene per gli stimoli psichici. 


VI.'—- Riassunto e conclusione. 


Riassumendo, le reazioni viscerali antitetiche di origine esterna negli 
esseri evoluti vanno intese come processi organici intimamente subordinati 
all’azione regolatrice dei centri viscerali regolatori corticali (centri neo—vege- 
tativi) che servono a eccitare il sistema ghiandolare sessuale (ghiandole ses- 
suali e pineale) e inibire il sistema antisessuale (tiroide, ipofisi, surreni) 
attraverso il sistema neuro-vegetativo sottocorticale (centri paleo-vegetativi). 

Questi centri sono azionati dagli stimoli esterni i quali, in rapporto della 
loro natura e grado vanno distinti in stimoli positivi e negativi a seconda se 
agiscono esaltando o deprimendo è suddetti centri regolatori corticali con 
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ripercussioni diverse ed opposte sui centri eccitatori ed inibitori mesencefalo - 
bulbo-spinali (centri paleo—vegetativi). 

Gli stimoli esterni positivi eccitano i due sistemi neo—vegetativi provo- 
cando iperfunzione del sistema neuro-ghiandolare sessuale ed ipofunzione 
del sistema neuro-ghiandolare antisessuale favorendo i processi anabolici. 
Gli stimoli esterni negativi invece paralizzano i centri corticali e mettono 
i centri sottocorticali nell’impossibilità di agire. Essi lasciano così libera azione 
al sistema neuro-ghiandolare sottostante provocando Vipofunzione del sistema 
ghiandolare sessuale e l’iperfunzione del sistema antisessuale a vantaggio 
esclusivo dei processi catabolici. 

. Anche nel meccanismo d'azione degli stimoli interni (umorali) non pos- 
sono infine esser esclusi i centri viscerali corticali regolatori del metabolismo, 
la di cui soppressione viene sempre in danno del sistema ghiandolare ses- 
suale (anabolico) e a vantaggio del sistema antisessuale (catabolico). 

L’azione specifica degli stimoli psichici e in gran parte anche degli 
stimoli umorali dipemle dagli organi e tessuti periferici su cui agiscono. 

Siamo quindi di fronte a leggi preformate, legate sia alla parte più 
evoluta del sistema nervoso, dalla quale dipende Vequilibrio organico sopra- 
tutto nei rapporti coll'ambiente esterno, sta ancora ag organi e tessuti peri- 
ferici. Queste leggi, le quali si esplicano con un complesso di reazioni antago- 
nistiche viscerali e motorie di armonia e di contrasto, rappresenterebbero così 
la base, se non unica, certo la più importante di quell’equilibrio organico che 
alcuni vollero riassumere in un caotico e misterioso sinergismo (GALDI), 
altri in un'armonia funzionale non meno misteriosa (CASTELLINO) la quale 
secondo MULLER sarebbe legata alla comunanza dei centri mesencefalici e 
all’identità delle cellule dei nuclei del vago e del simpatico, che però attendono 
una dimostrazione. 


MEMORIE ORIGINALI 


CLINICA DELLE MALATTIE TROPICALI E SUB-TROPICALI DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 
Direttore: Senatore prof. Sir ALDO CASTELLANI 


PROFILASSI DEL VAIOLO NEI PAESI CALDI 


Conferenza del tenente colonnello medico Siro Fadda al Corso accelerato 
di Medicina Tropicale per medici coloniali civili (4-6 aprile 1935-XIII) 


Il vaiolo fu in ogni tempo ed in tutti i paesi temuto, non tanto per 
le vittime che largamente mieteva, quanto per le gravi alterazioni della 
cosmesi, e qualche volta ripugnanti deformità del viso, che ad esso conse- 
guono, e per la cecità che talora ne deriva. 

Essa fu la prima malattia per la quale s’inventò un metodo di immu- 
nizzazione: 

a) la vaiolizzazione, metodo asiatico multisecolare, che consiste 
nella inoculazione alle persone sane, del pus di un vaioloso; 

b) la vaccinazione, metodo europeo, scoperto dagli allevatori del 
Glocester (Scozia) nel 1774, e precisamente da un fattore, Beniamino 
Jesty, che aveva notato che i suoi contadini affetti dal Cow-pox, o vaiolo 
dei bovini, rimanevano indenni dal vaiolo umano che imperversava in 
quell'epoca, nella regione. Forte di questa osservazione egli ebbe il corag- 
gio di inoculare alla moglie ed ai figlioli la linfa del cow-pox, col preciso 
scopo di preservarli dalla infezione. 

Ben a ragione quindi lo Iesty può essere considerato come un pre- 
cursore dello Jenner, il quale solamente più tardi volgarizzava la pratica 
di questo allevatore, inoculando, cioè, all'uomo la malattia della vacca 
— il cox-pox —, operando dopo successivi trapianti da braccio a braccio. 

L'animale dette il suo nome al metodo, che fu poi perfezionato da 
studiosi italiani (Negri) e francesi (Chambon e Depaul). È a loro sopratutto 
che è dovuto il metodo del vaccino preso sulla giovenca ed inoculato al- 
l’uomo. 

Vaccinazione divenne sinonimo d'immunizzazione. 

Se però in Italia e nei paesi civilizzati è facile procedere alla vacci- 
nazione e rivaccinazione d'intere masse di popolazione, non altrettanto 
può dirsi per i lontani paesi d'oltremare, in Africa, Asia, Oceania, ece., 
ove tuttora regnano temibili focolai della millenaria malattia, che costi- 
tuiscono altrettanti serbatoi di virus, donde periodicamente scattano per 
le vie del mare ondate di violenti epidemie, non sempre facilmente domi- 
nabili a traverso l’immensità paurosa di regioni sterminate, prive di strade, 
di mezzi, di risorse, 

La lotta contro il vaiolo nelle colonie è sopratutto una questione di 
metodo, se vogliamo riuscire a preservare l’indigeno contro il terribile 
flagello. Prendere il dominio d’una colonia vuol dire contrarre l'obbligo 
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morale d'importarvi i benefici della civiltà. I postulati elementari dell’eco- 
nomia politica dimostrano l'interesse the noi abbiamo a favorire lo sviluppo 
demogratico della popolazione indigena. Nostro dovere pertanto è di 
diffondere la vaccinazione con tutti i mezzi in nostro potere. 

Per assicurare nei paesi caldi il successo costante della vaccinazione 
e mettere una regione completamente a riparo dall’epidemia vaiolosa, 
due condizioni sono rigorosamente necessarie: 

1° l’una tecnica, l’impiego cioè di un prodotto vaccinale sicura- 
mente attivo; 

2° l’altra di ordine amministrativo, il concentramento cioè in 
determinati punti, opportunamente scelti di facile accesso, della colletti- 
vità e delle popolazioni da vaccinare. Nè l’una, nè l’altra di queste condi- 
zioni seno facilmente realizzabili nelle colonie orientali e tutte e due ripor- 
tabili alla stessa causa: le grandi distanze da varcare, la mancanza di 
strade o comunque di vie di comunicazione rapide e sicure. 

Le altre condizioni sono accessorie e si riferiscono ad una buona 
tecnica esecutiva dell’innesto, il che è comune a tutte le latitudini, ed a 
taluni accorgimenti durante le operazioni di vaccinazione, che sono più 
propri delle regioni intertropicali in cui dovrete svolgere la vostra attività. 

Ma se la prima delle condizioni or ora esposte è sempre rigorosamente 
osservata, gli individui innestati sono immunizzati e non restano esposti 
al vaiolo che i refrattari; se essa non è osservata, noi avremo perduto 
tempo, denaro e prestigio e tutti correranno il rischio di contrarre l’in- 
fezione. 

Non è facile trasportare vaccino fresco e conservarlo nell'immensità 
dei territori dell’Africa, nella vallata del Nogal della Migiurtinia, nelle 
riarse marine di Bender-Cassim, o nelle piane della Dancalia e dei Cunama! 

Se si beneficia talvolta d’un trasporto in automobile, dalla stazione 
vaccinogena o dall'ospedale ove il vaccino è tenuto in frigorifero, sino al 
punto iniziale d’utilizzazione, occorre in seguito effettuare con mezzi più 
modesti e primitivi, come il muletto, e talora anche a piedi, dei percorsi 
in piena boscaglia da un villaggio all’altro. 

È naturale che sottoposto ad un tale regime di trasporto, specie se 
prolungato per qualche giorno, evidentemente meno facile che nelle nostre 
provincie italiane o nei territori del nord della Libia, il vaccino debba subire 
un deterioramento ed un invecchiamento precoci. 

Avendo avuto da lottare contro il vaiolo in Somalia nel 1928 e da 
vaccinare in grande stile numerose cabile del Benadir e della Migiur- 
tinia, ho avuto occasione di studiare da vicino, il problema tecnico della 
vaccinazione e delle difficoltà gravi ma non insormontabili, che simile 
pratica profilattica presenta nelle regioni africane, quando lo si voglia 0 
lo si debba eseguire con la polpa vaccinica glicerinata. 

E comincio col 


TRASPORTO DEL VACCINO. 


I tubetti contenenti la polpa vaccinica ritirati dal frigorifero al mo- 
mento della partenza in automezzo, vengono racchiusi dentro un thermos, 
e così trasportati fin dove è possibile con la macchina. Da questo punto 
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il thermos viene, a sua volta, messo dentro un saechetto di tela robusta 
da ghirba, bagnato, ed affidato ad un infermiere indigeno sino al luogo 
di radunata. 

Quando non si disponga di un thermos si può ricorrere ad un ingegnoso 
procedimento: si prende un tronco di banano di fresco reciso e vi si 
affonda, perpendicolarmente al suo asse, una scatola cilòmdrica di me- 
tallo bianco del diametro di circa 6-7 centimetri, alta circa 15 centimetri. 
Questa scatola staglia un cilindro di midollo che riempie perfettamente 
la cavità della scatola. Si taglia questo cilindro a livello del bordo della 
scatola, poi si affondano in questa massa polposa i tubetti di vaccino. 
Si chiude la scatola con un coperchio a perfetta tenuta, senza saldare. 

Questa confezione, facile ad eseguire nelle nostre colonie dei tropici 
dove abbondano le banane, presenta un doppio vantaggio: quello di pre- 
servare i tubetti da eventuali rotture, e di mantenere il vaccino ad una 
temperatura sufficientemente costante, inferiore certamente a quella 
dell’aria ambiente, grazie al midollo della banana che resta sempre umido 
e fresco. 

Tale mezzo è stato da me utilizzato talvolta ed è di uso corrente 
nelle Indie Neerlandesi e nel Congo. 

Un altro mezzo di trasporto può essere utilizzato tenendo i tubetti 
di vaccino immersi nell'acqua contenuta in una gorgoletta porosa, portata 
da un infermiere che resta incaricato di rinnovare l’acqua fresca. Con 
questo sistema son però facili le rotture. 


OPERAZIONI DI VACCINAZIONE. 


Comunque, arrivati sul luogo di radunata, che dev'essere stato scelto 
con particolare attenzione, d’accordo col Residente locale, si procede senza 
altro agl’innesti nella regione deltoidea con le usuali norme di tecnica e di 
asepsi. Le vaccinazioni debbono essere praticate all'ombra, ed è per questo 
motivo che ho accennato dianzi alla necessità di una scelta accurata 
della località, la quale deve presentare una rigogliosa vegetazione arborea, 
tale da offrire la possibilità di tenere all'ombra i vaecinatori ed i soggetti, 
î quali ultimi, per nessuna ragione devono stare esposti ai raggi ardenti del 
sole tropicale, almeno per un certo tempo dopo subite le scarificazioni vacci- 
nali (non meno di mezz'ora). 

Trascorso questo tempo, cioò tanto quanto basta per essere sicuri 
che l’inoculazione è avvenuta, ha preso come si dice, il vaccinato è messo 
in libertà. 

Ciò è assolutamente necessario se si vogliono evitare degli insuccessì, 
cioè a dire, delle forti percentuali di esiti negativi. Ho sufficiente esperienza 
in materia, per poter affermare la rigorosa indispensabilità di una tale 
precauzione che il più delle volte viene trascurata. Pensate che basta 
l'esposizione a temperatura superiore ai 35 gradi, perchè il vaccino subisca 
tali irreparabili alterazioni da menomarne gravemente ed anche distrug- 
gerne del tutto ogni attività, Ho condotto qualche interessante esperienza 
sull'argomento, e per parte mia sono convinto che una gran parte degli 
insuccessi delle vaccinazioni nelle regioni calde sia dovuto a tale inconve- 
niente, anche perchè i vaccinati tendono ad esporre il braccio ai raggi 
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solari per provocare un rapido essiccamento della linfa sulle escarificazioni. 
E il sole tropicale ha temperature ben superiori a quella che ho detto. 

Da tale constatazione deriva anche un’altra logica necessità che la 
vaccinazione va eseguita dal medico e solamente dal medico, il quale ha 
il dovere di sorvegliare, con opportune predisposizioni, i momenti succes- 
sivi alla operazione. 

Le vaccinazioni affidate, per risparmio di personale medico, o per 
guadagnare del tempo, ad infermieri indigeni, anche se bene istruiti, 
equivalgono ad uno spreco di tempo e di denaro, entrambi preziosi per 
diverse cause, e rappresentano degli elementi decisamente avversi al buon 
risultato delle operazioni di profilassi. 

Asepsi molto incerta, vaccino-stili non sterilizzati e malamente ado- 
perati, scarificazioni sanguinanti, quantità esagerate di vaccino od il 
contrario, sono le note predominanti in questo genere di vaccinazioni 
perpetrate da indigeni i quali hanno una facilità sorprendente a dimenti- 
care le raccomandazioni e le istruzioni avute. Oltre a ciò la cosa può pre- 
sentare inconvenienti di altra natura come le prevaricazioni ed il com- 
mercio, da cui talvolta gli infermieri indigeni si lasciano tentare. 

Concludendo su tale argomento, i vaccinatori indigeni sono da esclu- 
dere. Essi, al contrario, possono essere bene utilizzati per le operazioni 
accessorie, che una razionale organizzazione della vaccinazione di grandi 
masse richiede. Quando questo sia ben fatto, con una saggia divisione dei 
diversi tempi, fra diversi infermieri, un buon medico vaccinatore che 
abbia, come si dice, il « colpo di mano », può vaccinare oltre cento indi- 
vidui all’ora. 

Ma una necessità indispensabile in paesi dove il vaiolo è endemico o 
può esservi facilmente importato, è l'istituzione di Istituti vaccinogeni. 

Noi abbiamo all’Asmara, in Fritrea, un ben attrezzato Istituto siero— 
vaccinogeno, che produce anche un ottimo vaccino antivaioloso, che 
oltre a rifornire le nostre colonie, viene largamente esportato in Abissi- 
nia, nella Somalia francese e sulla costa araba del Mar Rosso. 

In Somalia, a Merca, abbiamo un altro Istituto vaccinogeno, dove 
nel 1928, organizzai rapidamente, sotto l’assillo dell'epidemia che minac- 
ciava di dilagare, e con mezzi, direi così, di fortuna, un reparto per la 
produzione del vaccino antivaioloso, che in brevissimo periodo veniva 
preparato con la cadenza di 5000 dosi settimanali. 

A questo proposito giova notare come osservazioni concordi di 
molti medici coloniali abbiano rilevato il fatto che l'attitudine a produrre 
un vaccino attivo che conferisca una durevole immunità, sembra meno 
pronunziata nelle magre vacche indigene di quello che non lo sia nelle 
robuste e ben nutrite vacche della metropoli. La durata media di 10 
anni, sembrerebbe ridotta a meno della metà. La breve durata dell’immu- 
nità data dai vaccini locali è certo un inconveniente, perchè non è facile 
radunare frequentemente grandi masse di popolazione, in gran parte 
nomadi, ma anche ciò ammesso, la presenza di centri vaccinogeni per la 
produzione in sito del vaccino è di una immensa utilità e necessità nella 
lotta a fondo contro il vaiolo. 

Comunque sia, è certo che se in ogni più lontano centro della colonia 
fosse possibile avere sotto mano una scorta di vaccino sempre attivo, 
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da impiegare immediatamente, al primo scoppio di un caso di vaiolo, 
in modo da poter creare attorno ad esso una barriera fitta di vaccinazioni, 
la diffusione della malattia non sarebbe più possibile, o quanto meno 
diventerebbe estremamente difficile, 

Fu con questo intento che cercai con ogni mezzo di trovare una via 
che, mentre mi garantisse una sicura immunizzazione contro il vaiolo, 
consentisse la più larga, rapida e simultanea applicazione, alle popolazioni 
indigene più lontane dai nostri centri organizzati, di tale pratica profilat- 
tica. Volevo ottenere in altri termini un vaccino preparato in tal guisa da 
poter essere tenuto nelle località più eccentriche sempre pronto ed attivo 
per lunghi periodi, senza bisogno di speciali metodi ed apparecchi di con- 
servazione impossibili a realizzare nella boscaglia africana (frigoriferi - 
ghiaccio). Tale vaccino inoltre doveva costar poco. Condizioni, come si 
vede, discretamente difficili da realizzare. 

Ma le difficoltà trovate durante le vaccinazioni pel trasporto del vace- 
cino fresco, le deboli percentuali di esiti positivi seguiti all'uso di alenne 
« partite » di vaccino deterioratosi durante i lunghi trasporti, nonostante 
le precauzioni usate, erano tali da stimolarmi a tentare una soluzione, 
per quanto disperata mi apparisse l'impresa. Per la quale mi riattaccai 
a vari esperimenti sull'immunizzazione dell’uomo e degli animali con linfa 
vaccinica uccisa. 

Senza dilungarmi più oltre su tale argomento espongo i risultati 
ottenuti: 

1° Il formolo nelle proporzioni usate per la preparazione delle ana- 
tossine, la esposizione ai raggi solari diretti, il riscaldamento a 60°, la 
pasteurizzazione, sono tutti elementi capaci di trasformare la linfa vacci. 
nica attiva in vaccino morto. 

29 Questo vaccino morto, inoculato sotto cute all'uomo ,non solo 
non conferisce a questi alenuna immunità attiva, ma sembra anzi aumentare 
la sensibilità dell'organismo verso il virus vaioloso. 

30 Allo stato attuale delle cose il vaccino secco deve ritenersi la 
migliore delle soluzioni — seppure costosa — del grave problema della 
vaccinazione antivaiolosa nei paesi caldi. 

Tl vaccino secco, dappertutto ove è stato usato nell'Africa tropicale, 

nel Madagascar e altrove, ha dato magnifici risultati. Nel] Niger francese si 
è ottenuto un indice vac cinale positivo del 90 %. Esso si prepara mesco- 
lando della gomma arabica con polpa vaccinica, disseccando nel vuoto in 
presenza di acido fosforico. Il vaecinatore che deve percorrere i sentieri 
difficili delle boscaglie, non è assillato più dalla continua preoccupazione 
di conservare, con mille precauzioni, un vaccino fresco fragile, egli porta 
solo i tubetti di vaccino secco in tasca, con le bottiglie di glicerina, per 

trasformarlo al momento delle operazioni di vaccinazione, con una bac- 
chatta di vetro, in un prodotto fresco attivissimo, 

Non è paradossale affermare che un vaccino în conserva nei tropici 
può essere più attivo di un vaccino fresco. Abbiamo dei fatti analoghi in 
un dominio più importante, l'allattamento artificiale dei bambini europei 
in colonia, ove le varie specie di latte in conserva, condensato o in polvere, 
offrono più garanzia del latte fresco, alterabile, difficile da trasportare, @ 
sovente di minor valore nutritivo. 
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Dato il costo abbastanza alto del vaccino secco, che resta compensato 

« tuttavia, almeno in parte, dalla maggiore percentuale di esiti positivi, è 

consigliabile allo scopo di risparmiarlo, di praticare le scarifiecazioni con 

uno spillo ordinario che carica la metà di quello che carica il vaccino stilo, 

e realizza perciò un’economia del 50 % pur dando lo stesso numero di 
risultati positivi. 

Di proposito non ho accennato alle altre misure di profilassi che rien- 
trano nel quadro ordinario delle misure da adottarsi per qualsiasi altra for- 
ma epidemico—contagiosa: isolamento immediato del malato, dei congiunti 
e di tutti gli altri contatti, praticato nel modo più largo possibile, disinfe- 
zione rigorosa di tutto ciò che è stato a contatto del vaioloso, ed eventual- 
mente, distruzione col fuoco. 

Ma mi interessa di fissare alcuni punti: 

1° L’immunità, com’è noto, non compare immediatamente dopo 
la vaccinazione, ma è completa soltanto verso il 10° giorno. Anzi la vaccina- 
zione provoca in un primo momento la fase negativa in cui si ha un abbas- 
samento dei poteri di difesa. Ho constatato infatti, durante la ricordata 
epidemia di vaiolo in Somalia del 1928, lo scoppio di manifestazioni vaio- 
lose in un ricoverato pochi giorni dopo il suo ingresso in ospedale, all’atto 
nel quale era stato sottoposto alla vaccinazione. Indubbiamente il vaiolo 
esisteva già allo stato di incubazione. 

2° Contagio indiretto. — L’attendente di un ufficiale medico 
nell'ospedale di Mogadiscio, addetto ad un reparto ove qualche tempo 
addietro si erano rivelati i primi casi di vaiolo, veniva improvvisamente 
colpito di vaiolo e decedeva. L’ascaro in questione mai aveva avvicinato 
l'ospedale od ammalati, e d’altra parte era il primo militare contagiatosi 
di tutto il Presidio di Mogadiscio. È presumibile quindi che egli abbia 
contratto l’infezione in via indiretta nel ripulire gli indumenti e le calza- 
ture dell’ufficiale, o da un qualsiasi contatto occasionale con oggetti da 
lui maneggiati. 

E mi spiego con un esempio: un vaioloso insudicia il proprio corpo; 
la biancheria, le lenzuola, le comuni stoviglie. 

Se non isolato, chi lo assiste o lo visita, s’infetta a sua volta almeno 
le mani, sia maneggiando la biancheria del paziente, sia aiutandolo o 
toccandolo. Avvicinando un vaioloso non ancora accertato e quindi senza 
le comuni precauzioni, non è raro poi mettere i piedi, sopratutto nei 
reparti ospedalieri indigeni ove la pulizia non è da tutti i ricoverati rigo- 
rosamente rispettata, sopra sputi ed oggetti caduti dal letto dell'’ammalato. 

una via tortuosa, ma si può comprendere come l’ascaro possa 
essersi infettato indirettamente per mezzo del suo ufficiale addetto all’o- 
spedale. 

Nello stesso tempo contraeva una forma grave di vaiolo una suora 
dell'ospedale addetta alla lavanderia (caso unico fra i metropolitani, 
seguito da guarigione). Qua la via di contagio è ancora più semplice. Basti 
accennare ai contatti con lenzuola, coperte di ammalati, vestiti, camici di 
medici, tutto materiale capace senza dubbio di trasmettere la malattia. 

Queste osservazioni mostrano come siano gravi le conseguenze di un 
ricovero, specie se accidentale, di vaiolosi in ospedale se non si dispone 
di un buon reparto d’isolamento. Vi è sempre qualcuno che costituisce 
l'elemento involontario ma sufficiente di diffusione della malattia. 


626 PROFILASSI DEL VAIOLO NEI PAESI CALDI 


3° Diagnosi precoce. — Come in tutte le malattie epidemico—con- 
tagiose, ma qui forse più che mai, dato il carattere estremamente diffusivo, 
la diagnosi precoce del vaiolo ha una importanza capitale. L’indigeno è 
nomade e dal piede svelto, Il malato stesso, quando si tratti di forme leg- 
gere iniziali, e gli amici del malato, son gente che fanno tranquillamente 
50 chilometri al giorno, attraversando villaggi e regioni, e attaccando 
discorso con tutti. 

Ricordate solo questo: che l'eruzione vaiolosa nel periodo iniziale, si 
confonde facilissimamente con l'eruzione dello stesso periodo della varicella 
specie sulla pelle bruna dei neri, anche per questo fatto che, al contrario 
di quello che avviene nei bianchi nei quali le maeule della varicella quasi 
mai si trasformano in papule, e passano direttamente allo stato di vesci- 
cola, negli indigeni molto spesso si hanno tutte e tre lefasi (macula, papula, 
vescicola) precisamente come nel vaiolo. 

È vero che le vescicole della varicella non sono per lo più ombelicate, 
ma ho constatato in realtà che esse, anche in questa malattia, possono 
esserlo più di quello che non si creda, specie quando hanno raggiunto una 
certa grandezza. 

La confusione quindi fra le due affezioni — per le identità morfo- 
logiche che presentano gli elementi della eruzione cutanea — in questo 
periodo è possibilissima. 

Il vero carattere patognomonico che differenzia il vaiolo dalla vari- 
cella, è che nel primo (verso il 9° giorno) si ha sempre la trasforma- 
zione delle vescicole in pustole nettamente ombelicate, caratteristiche, 
mentre nella varicella si passa addirittura dalle vescicole alla fase di essi- 
camento e di desquamazione. Altro carattere importante è che nella vari- 
cella l'eruzione non si completa con la rapidità del vaiolo: anche quando 
siano formate le vescicole, si ha la comparsa di nuove macule cui susse- 
guono nuove vescicole, sicchè l’eruzione si completa nel giro di parecchi 
giorni. 

Ad ogni buon conto, siccome in nove giorni si può fare molta strada, 
l'isolamento rigorosissimo del malato e dei contatti s'impone assoluta- 
mente, tanto più che se anche si trattasse di varicella dovete prendere le 
stesse misure. Ma intanto non perdete tempo e tenete a portata di mano 
il vaccino per l'immediata vaccinazione. 

Insomma qualunque eruzione cutanea a carattere esantematico, 
esplosa acutamente, accompagnata da alto movimento febbrile e di cui 
lì per lì non possiate farvi una chiara idea, trattatela come se fosse un 
vaiolo per le immediate misure di profilassi che dovete prendere. 

Una capanna distante dall'abitato, quando non disponiate d'un 
luogo d'isolamento già organizzato, dove l’infermo sarà assistito da infer- 
mieri che siano stati di recente vaccinati od abbiano sofferto il vaiolo in 
precedenza, un’altra o più capanne per i contumaciati, sorvegliati da 
guardie o da zaptiè che domanderete all’autorità locale, costituiranno 
il miglior lazzaretto di fortuna. 

A Uarsceeik, un villaggio a circa 60 chilometri da Mogadiscio, ove le 
nostre autorità sono rappresentate da pochi zaptiè, comandati da pochi 
graduati indigeni, erano scoppiati dei casi di vaiolo. Il sanitario inviato 
sul posto immediatamente, ebbe la sorpresa di trovare un lazzaretto 
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rudimentale, improvvisato senza alcun aiuto, dallo stesso graduato 
indigeno. 

Sulla duna, a qualche centinaio di metri dal villaggio, in una capanna 
improvvisata, erano stati isolati un vaioloso e la famiglia. A poca distanza 
dalla capanna, ed in una fossa ricoperta di calce era stato sepolto un se- 
condo indigeno deceduto di vaiolo. Due zaptiè armati erano incaricati 
della sorveglianza del malato e dei contumaci, con l’ordine piuttosto 
draconiano di sparare su chiunque tentasse di fuggire. 

Non è dunque difficile ottenere dagli indigeni l'osservanza delle nostre 
norme profilattiche, unicamente coi provvedimenti, che essi, attraverso 
le dure esperienze del passato, hanno imparato ad apprezzare, e che tal- 
volta applicano anche senza l’ordine del medico. 

Concludendo, diagnosi precoce, isolamento dei casi anche lontana- 
mente sospetti, contumacia dei contatti, disinfezioni accurate, vacci- 
nazioni periodiche delle popolazioni, ed a caso conclamato un retico- 
lato di rivaccinazioni eseguite, con vaccino attivo a tecnica esatta — 
nel paese e nella regione dove il caso è insorto — dànno sempre i migliori 
e più efficaci risultati perchè — di fronte al dilagare di una epidemia di 
vaiolo — si può esser certi che in qualcuno di questi anelli della catena 
di difesa, vi è stata una lacuna, di cui la colpa è fatta risalire sempre 
a noi medici. 


MINISTERO DELLA GUERRA —- DIREZIONE CENERALE SANITÀ MILITARE 


COLLEGIO MEDICO-LEGALE 


ESOSTOSI OSTEO-GENETICHE MULTIPLE CARTILAGINEE BORSATE 


(Ricerche cliniche e anatomo-patologiche) 
Dottor Giuseppe Pedroli, capitano medico 


Non è argomento nuovo scrivere delle esostosi osteo-genetiche, però, 
per le molteplici controversie che a queste si ricollegano, è sempre utile 
illustrarne alcuni casi clinici che possono essere caduti sotto l’osserva- 
zione, specialmente quando questo rigardino la varietà abbastanza rara 
delle esostosi borsate. 


DEFINIZIONE. — (Già fin dai tempi di Galeno si designavano col 
nome di esostosi i tumori ossei in generale. Verduc divise le esostosi in 
sifilitiche e gottose; Leclere aggiunse le scorbutiche e le serofolose. J. L. 
Petit notò il fatto che alcune di queste si trovavano vicino alle epifisi. 
Bisogna però giungere a Weber, Virchow, Volkmann (1865), Roux, Chais- 
signac, per vedere messa in luce l’importanza della cartilagine di coniu- 
gazione e dell’adulescenza nello sviluppo delle esostosi idiopatiche. 

Astley Cooper (1820) fu il primo che fece notare la presenza nelle 
ossa di tumori cartilaginei ed ossei che chiamò esostosi cartilaginee compren- 
dendovi tanto gli encondromi quanto quelli che si sviluppano alla super- 
ficie delle ossa: erostosis cartilagine induta sive cartilaginea. Questi ultimi 
furono studiati dal Lobstein (1833) e chiamati osteofiti. 

Cruveilhier (1833) chiamò tali produzioni osteocondrofiti, avendo 
notata la contemporanea presenza in esse di tessuto reticolare e di uno 
strato cartilagineo. Dopo furono chiamate in modo diverso dai vari auto- 
ri: Ossifie Diathesis; Ossific discrasia di Paget; displasia cartilaginea; 
exostosen displasien di Kienboek; esostosi di sviluppo e di crescenza di 
Soulier; esostosi epifisarie di Boerhaave; encondromi ossificanti di Virchov; 
esostosi osteogenetiche di Nélaton; esostosi cartilaginee di Volkmann; 
aclasia diafisaria di Keith. (1). 

Per il Poncet la malattia sarebbe una produzione ossea dello schele- 
tro nel periodo dell’accrescimento senza tendenza ad aumentare dopo che 
lo scheletro stesso ha compiuto il suo sviluppo; sarebbero quasi sempre 
ereditarie ed istologicamente costituite da tessuto osseo simile all’osso 
normale sviluppato a spese di una cartilagine che gli è propria. 

L’Ombrédanne (12) nel suo trattato parla di una malattia osteogene- 
tica, comprendendo in questa i due tipi di esostosi: uniche o solitarie, 


(1) KFITHR. 7he true nature of multiple erostose. (Med, Presse, London 1919, CVIII. 
(2) OMBREDANNE. Précis clinique et opérctoire de Chirurgie infantile (Masson 1923), 
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multiple. Per il Grignani (1) però tale denominazione sarebbe da limitare 
solo alle esostosi multiple perchè, come anche per molti altri autori, l’eso- 
stosi unica avrebbe una genesi diversa e costituirebbe un quadro completa- 
mente separato. 


ANATOMIA PATOLOGICA. — Molti autori ponevano le esostosi multi- 
ple tra gli osteomi, come Ehrhardt, che però riteneva che potessero rien- 
trare nei vari tpmori solo le esostosi cartilaginee, la cui sede è tanta parte 
illustrativa della loro provenienza, mentre tutte le altre forme non esclu- 
devano l’intervento di un processo flogistico. 

Beduschi mostra che le esostosi multiple possono rientrare tra le espres- 
sioni di un processo teratologico senza escludere l’influenza del fattore 
degenerazione, già manifesto ed ammesso in tante altre malattie ereditarie. 

Il Barbacei (2) però giustamente ritiene che tali forme iperplastiche 
ed ipertrofiche della ossificazione non debbano essere con questi tumori 
confuse sopratutto per il loro carattere di arrestarsi nello sviluppo ad una 
data epoca. 

Le esostosi sono di forma assai varia; piatte, emisferiche, acuminate, 
dendritiche; dalle dimensioni di un bottone, vanno fino a quella di una 
testa di feto. 

C. O. Weber (1756) le divide in quattro forme: a spina, o pettine; 
peduncolate; a spillo; fungo; grappolo; a larga base; con transizione ad 
iperostosi. 

La loro superficie alcune volte è liscia, altre volte rugosa, altre volto 
ancora rassomiglia a una spugna. 

Hannno sede per lo più nelle ossa lunghe: femore, tibia, omero, clavi- 
cola, radio, cubito, in ordine di frequenza. 

Sono state pnre osservate, però assai di rado, anche in altre parti 
dello scheletro, come nel rachide, alla base del cranio, nell’articolazione 
sacro-iliaca, alla faccia posteriore del pube. Invece per Hackembroch (3), 
che ha raccolto 126 casi, la distribuzione per frequenza sarebbe fatta in 
tal modo: mano, ossa del piede, tibia, omero, omoplata e coste, femore, 
mascellare superiore, rachide, bacino, clavicola, frontale. 

Mauclaire (4) riporta un caso di esostosi a livello dell’eminenza ileo- 
pettinea. 

Auvray (5) cita due casi di esostosi cranithe, di origine certamente 
non sifilitica: ciò che è assai raro. 

Derivano quasi sempre dalla cartilagine di coniugazione delle ossa 
lunghe che vengno spesso alterate nel loro accrescimento. 

La loro sede è quella delle epifisi di accrescimento che, come è noto 
nell’arto superiore stanno alle estremità ossee più lontane dall’articola- 


- 


(1) GRIGNANI, La malattia osteogenetica. Erostosis cartilaginea multiplex (Boll. Soc. Med. 
Chir., Pavia, 1926). s 

(2) BaRBACCI. I tumori (Vallardi 1915). 

(3) HAaCKEMBROCH. Disturbi di ossificazione di Ollier; condromatosi dello scheletro (Arch. 
f. Orth. und Unfall-chirurgie, t. XXI, 2° fase. 1922). 

(4) MAUCLAIRE, Trois cas d'Erostose de croissance. (Bull. et Mém, de la Soo. Anat., de Paris, 
LXXXIX, 1919). 

(5) AUVRAY. Due casi di esostosi della faccia interna del eranio. (Ball. et M6m, de la Soc. 
de Chir. de Paris, Tome LIV, n. 30. Seduta del 6 giugno 1928, pag. 853). 


630 ESOSTOSI OSTEO-(:ENETICHE MULTIPLE ECC, 


zione del gomito e in quello inferiore in quelle più vicine all’articolazione 
del ginocchio. 

Sì presentano quasi sempre in forma multipla in varie ossa contempo- 
raneamente con disposizione tipicamente simmetrica: Pic ne riporta 194 
nello stesso soggetto; Hugier 65; Chiari 1000; Reclus 274; Auvray e Guil- 
lain 150; Ochesener e Rothstein 108 (1). 

Dalle ricerche di Frey e Wahl risulterebbe però che tali esostosi 
avrebbero una certa predilezione per la metà destra del corpo. 

Il Bonome (2), parlando dei « Disturbi progressivi delle ossa e delle 
articolazioni » pone le esostosi tra le neoformazioni ossee non rigenerative: 
queste vanno distinte dai veri tumori di sostanza ossea oltre per le condi- 
zioni etivlogiche e i caratteri istologici, anche per la loro estensione siste- 
matica. Egli tra queste neoformazioni pone oltre alle esostosi, che hanno 
limiti abbastanza ben definiti e nelle quali non è realmente dimostrabile 
un’azione locale irritativa, le masse osteofitiche, di forma in genere acumi- 
nata e qualche volta, anche non di rado, addensate fittamente le une sulle 
altre, stiliformi, osservate sopratutto sul tavolato interno della calotta 
eranica e che riconoscono conie causa predominante o l’alcoolismo, © di- 
sturbi della gravidanza; e le iperostosi e l'osteosclerosi, ispessimenti dif- 
fusi ad intere ossa. Divide poi le sporgenze a limiti ben definiti in esostosi 
se sono superficiali, sottoperiostee, ed enostosi, se profonde, estrinsecan- 
tesi entro il lume di un canale midollare o nella cavità cranica. 

La loro direzione di accrescimento è in genere verso la diafisi. 

Per i loro rapporti con l’osso che le porta, le esostosi si possono divi- 
dere in continue, e discontinue: continue quelle che sono strettamente 
legate all’osso; discontinue quelle che dall’osso si allontanano più o meno, 
spingendosi fra le parti molli vicine. 

All’inizio si presentano come una semplice sporgenza cartilaginea 
che sì continua per mezzo della sua base con la cartilagine diaepifisaria. 
La parte centrale di questa sporgenza si ossifica presto, passando alla 
forma di tessuto osseo spongioso, che si continua col tessuto analogo delle 
epifisi. 

Giunte alla loro completa costituzione il rivestimento cartilagineo 
scompare, la loro forma e il loro volume non debbono più modificarsi, e la 
sostanza compatta della diafisi si continua per lo più come un cuneo tra 
il tessuto midollare dell’esostosi e quello dell’osso. 

Per la loro costituzione le esostosi si distinguono in: 

a) eburnee, se sono costituite quasi completamente da tessuto 
osseo compatto; 

b) spongiose, quando sono formate essenzialmente da tessuto osseo 
spongioso; 

c) midollari, quando presentano un vero canale midollare comuni- 
cante con quello dell’osso da cui originano; 

d) cartilaginee, quando la loro superficie libera è rivestita da uno 
strato di cartilagine. 


(1) OCHSENER a. ROTHSTEIN, «+ Annals of Surgery, 1907 ». 
(2) BoxoME. Apparato tocomotore, In: Foà, * Trattato di Anatomia Patologica », Parte II 
Vol. VI. (Utet 1922, Torino). 
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Le esostosi sono rivestite da un periostio ispessito, che si arresta a 
colletto interno allo strato cartilagineo. 

Nelle esostosi osteo-genetiche i canali di Havers hanno direzione paral- 
lela all'asse dell'osso da cui si originano, mentre in altre neoformazioni 
ossee, ad. es., in quelle di origine infiammatoria, i canali di Havers hanno 
una direzione perpendicolare. 

Il Dalla Vedova (1) divide le esostosi in: connettivali, che si svolgono 
per un processo di ossificazione a tipo metaplastico (esostosi periostali, 
tendine, ecc.); e in cartilaginee, in cui il tessuto osseo si sviluppa per ossi- 
ficazione neoplastica 0 a tipo encondrale. 

In alcune esostosi cartilaginee si può osservare la sommità rivestita 
da un sacco sinoviale: erostosis bursata di Wolkmann. 

Però l’attenzione su questa particolarità di alcune esostosi cartila- 
ginee era già stata in verità richiamata dall’Hawkins, che aveva fatto 
notare come queste spingessero il loro estremo rivestito di cartilagine 
in una cavità limitata da una capsula di connettivo compatto a superficie 
liscia, a contenuto liquido, coi caratteri della sinovia. 

Tali forme non sono molto frequenti: Weber (1866), ne raccoglieva 
3 casi; Orlow (1891) 14; Riethus (1903) 17; Dalla Vedova (1905) 4; Putzu 
(2) (1906) ne illustra 1 caso; Ettorre (1927) (3) riporta un caso di esostosi 
osteo—cartilaginea dell’estremo superiore del radio rivestita da una capsula 
e un altro ne illustra nel 1928 (4) e ritiene che in circa 1/5 dei casi l’eso- 
stosi da crescenza sia ricoperta da una capsula. Egli dalle ricerche biblio- 
grafiche stabilisce che fino al 1928 i casi pubblicati sarebbero stati 23. Se 
a questi se ne aggiungono altri due pubblicati dal Finuceci (1931) (4) si 
può stabilire che, finora, i casi noti siano complessivamente 25, esclusi i 
2 illustrati da me. 

Da queste ricerche si può dedurre d’accordo col Freund (2) (1926) 
che la percentuale delle esostosi borsate sia del 16.1 %. 

La borsa di tali esostosi ha una costituzione istologica uguale a quella 
delle sacche sinoviali o di scorrimento e rappresenta una cavità scavata 
nei tessuti che stanno a cuntatto con l’esostosi. La sacca che si inserisce 
al tessuto di rivestimento dell’estremo libero dell’esostosi è a superficie 
interna liscia, lucente, talora con fini vegetazioni a forma villosa, conte- 
nente un liquido simile alla sinovia in quantità varia. Aleune volte si sono 
viste nell’interno della sacca piccole formazione identiche ai corpi liberi arti- 
colari, che, come Ettorre ebbe a notare in un caso capitato alla sua osserva- 
zione, sarebbero originati dallo sviluppo e trasformazione in tessuto carti- 
lagineo dei villi inserti sulla superficie interna della capsula; però sareb- 
bero assai rari perchè, a quanto mi risulta, fino al 1927 ne furono descritti 
solo 7 casi. 

Non è rara l’associazione di encondromi con le esostosi. Questi si 


(1) DALLA VEDOVA. Perla genesi dell’esostosiborsata « Policlinico », sez. chir,1905, fasc. 1-2. 
Riporta la bibliografia fino al 1905. 

{2) PuTZU. Sopra un caso di esostasi borsata « Gazz. Osp. e Clin. », 1906, 106. 

(3) ETTORRE. Sulle esostosi borsate con corpi liberi (XVIII Congr. "Soc. i ‘di Ortopedia, 
16-17 ottobre 1927). 

(4) ETTORRE, Formazione di corpi estranei liberi nelle esostosi incapsulatc. * Zeit. f, Orth 
Chirurgie », vol. IV, fasc. 1, 1928. 

(5) FiNnuCcCI, ue casi di esostosi borgata. « Minerva Mi dica », n. 3, gennaio 1931, 

(6) FREUND. Rontgenbefunde bei Erostoren « Med, Klin. Berlin + », 1916, XII. 
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osservano spesso a livello delle grandi esostosi, a forma di fungo. Hanno 
per sede di predilezione le esostosi metapodiali. specie i metacarpi e le 
falangi delle mani. 

Le esostosi osteogenetiche possono subire aleune volte una degene- 
razione: in un caso di Griffith una esostosi era degenerata in un volumi- 
noso encondroma; in un altro di Chiari un sarcoma si era sviluppato a 
livello di un’esostosi. 

Le esostosi influiscono anche con la loro presenza sul notevole ingran- 
dimento di volume di tutto il tratto epifisario e di tutta la diafisi dell’ossu 
portatore. 

Aleune volte tali formazioni producono deviazioni e deformità ossee 
che furono ben studiate dal Bessel Hagen. Tancredi (1927) (1) illustra un 
caso nel quale oltre alle altre esostosi osservate ve ne era una diafisaria 
nell’avambraceio sinistro, che, acerescendosi verso l’alto, si andava progres- 
sivamente scavando una nicchia nella continuità dell’osso in cui era sorta, 
producendo contemporaneamente un graduale escurvamento dell’ulna. 
Ricciuti (1930) (2) ne riferisce un altro da lui studiato ed operato, di eso- 
stosi del 3° inferivre della tibia con deformazione del perone che si presen- 
tava incurvato e quasi stirato dalla compressione dell’esostosi stessa. 

Bessel Hagen formulò dalle sue ricerche una legge dalla quale appare 
che «l’osso perde in lunghezza quello che egli elabora sott oforma di eso- 
stosi ed iperostosi »; tale legge, però, anche dalle ricerche di Ricciuti, non 
appare completamente vera. Da questa, conseguenza importante è che i 
soggetti esostosici sarebbero di statura inferiore alla normale, per la bre- 
vità delle ossa lunghe degli arti, se il raccorciamento ha luogo in modo 
uguale e simmetrico. 

Nei segmenti ad ossa accoppiate la diminuizione di lunghezza di un 
osso ha un’azione riflessa anche sull’altro. 

La presenza delle esostosi può avere anche influenza su alterazioni 
locali sia dei muscoli, sia dei vasi, sia dei nervi. Mauclaire aveva notato 
nel caso di esostosi pubica una lieve compressione del nervo crurale; Ta- 
vernier (3) ne ha illustrato uno in cui per la presenza di esostosi sotto cal- 
caneari si avevano crisi assai forti di talalgia bilaterale; Nicaise riferisce 
sulla compressione del fascio nerveo-vascolare del braccio dovuto ad eso- 
stosì dell'estremo superiore dell’omero; Disjacques (4) illustra la lacera- 
zione dell’arteria femorale in un bambino di 11 anni e !/, per opera di 
un’esostosi osteo-genetica. Altro caso simile Nové-Josserand (5), che 
rammenta che nella leteratura se ne riscontrano altri 11 casi uguali. 

Oltre che sugli organi periferici le esostosi possono far risentire la 
loro influenza su quelli centrali: J. V. Santos (6) riferisce il caso di un 


(1) TanorREDI, Mrostosicartilaginea delcubito a sviluppo parzialm:nte intradiasfi trio « Arch. 
di Ort. », vol. XVII, fasc. 2, 1927. 

(2) Ricorr. Esostosi osteogenetiche e deformità ossee. « La Chirurgia degli Organi di movi- 
mento » 

(3) TAVERNIER, T'alalgia ed esostosi sottocalcaneari. « Soc. de Chir. de Lyon. Séance de 13 
pov. 1934; Lyon Chirurgzical tome XXXII, n. 1, 1925», 

(4) DESJACOUES, Le rotture arteriose prr opera delle esostosi osteogenetiche. « Revue d'Orth - 
et Chir. de l'Appareil moteur », anno XXXV, totno XV, genn. 1928, 

(5) Nove-JossERAND. Rottura dell'a. femorale per opera di un'esostosi osteogenetica », (Lyon 
Chirurgical », tome XXITV, n. 2,1927. 

(6) Samos, Egostori nstro cartilaginee multiple con sindrome neurologica associata. « The 
Journalof Bone and Joint Surgery +, vol. XI, n. 2, aprile 1929. 


ESOSTOSI OSTEO-GENETICHE MULTIPLE EOC. 633 


malato portatore di esostosi multiple, in cui una con sede a livello della 
6% 7° vertebra dorrsale nel fianco sinistro produceva segni netti di compres- 
sione midollare. Del Rio (1) riferisce di una ragazza di 18 anni, che presen- 
tava esostosi osteogenetiche multiple associate ad istero—epilessia; ciò 
che potrebbe spiegarsi, come più innanzi diremo, coi rapporti genetici che 
possono esistere fra esostosi ed istero-epilessia, potendo questa come 
quelle dipendere da disturbi trofici del sistema nervoso o da disfunzioni 
endocrine. 

ETIOLOGIA. — Le esostosi osteo-genetiche costituiscono una malat- 
tia che appare nel primo anno di vita, nell’adolescenza e nella pubertà, 
e si arresta nella sua evoluzione alle fine di questa, all’incirea verso i 30 
anni, sebbene siano stati osservati casi dai 40 ai 50 anni. Leriche e Poli- 
card (2) ne hanno descritto un caso in un bambino di 9 anni; Hartglasse in 
un bimbo di 5 anni e !/,. La regressione delle esostosi osteogenetiche dopo 
quest’epoca, mentre è negata da parecchi autori, come Braune, Bessel- 
Hagen, Drescher, è considerata assai rara da Weber. Per Volkmann, 
Fischer Rubinstein, Stark invece sarebbe possibile. Hartamnn (3) a tale 
proposito riporta il caso di un suo malato, portatore di esostosi, nel quale, 
esaminato e fotografato una seconda volta a 20 anni di distanza dal primo 
esame, molte delle esostosi notate la prima volta erano scomparse. 

Nei riguardi del sesso sarebbero più frequenti nell'uomo che nella 
donna, forse per la vita più attiva che l’uomo conduce, come aveva dimo- 
strato con un caratteristico albero genealogico il Maynard (4). 

È spesso una malattia familiare ed ereditaria, come constatarono il 
Cotes, Reinicke, Poncet, Schaefer e Lewen. 

Langenskiold (5), esaminando 4 famiglie di 19 membri affetti da 
esostosi, avrebbe osservato che i portatori di esostosi procreavano con 
persone sane sia bambini sani sia bambini portatori di esostosi; che i bam- 
bini sani e i fratelli e le sorelle portatori di esostosi proereavano, divenuti 
adulti, solo bambini sani. I vari casi pubblicati, e che sembrano fare ecce- 
zione a questa regola, possono spiegarsi o con l’insufficiente esame o con 
l'influenza di fattori indipendenti dalla disposizione patologica. Il numero 
dei bambini, nella cui famiglia uno dei parenti era affetto da esostosi, 
era di 38: 19 di questi bambini erano portatori di esostosi: 50 %. Esami- 
nando le osservazioni riportate nella letteratura e concernenti 26 famiglie, 
il Langenskiold ha trovato che la proporzione va dal 48 % al 50,3 %. 
Questi risultati permetterebbero di concludere che l’affezione caratteriz- 
zata dall’esistenza di esostosi multiple subisce la legge di Mendel. 

All’eredità è attribuita grande importanza nelle genesi delle esostosi; 
in molti casi l’eredità è diretta; sarebbe quasi una malattia familiare, come 
avevano già notato il Maynard e il Langenskiold. Casi simili avevano os- 


(1) DeL RIo, Esostosi osteogenetiche multiple ed istero-epilessia. + Giorn. di clin. med, », 
anno V, fasc. II, 1924. 

(2) LERICHE ET POLICARD, Suggestions sur le problème de la croissance squeletrique fournies 
par l'eramen d'une erostose ostéogénigue. « Presse Médical », 1923, 

(3) HARTMANN. Concours Medical, 1929. 
me (4) MAYNARD AND SCOTT. Hereditary multiple cartilaginous erostoses « J, AL.M.A.>, volume 

» 1921. 

(5) LANGENSKIOLD. Sulla patogenesi delle esostosi multiple « Acta Chirurgica Scandina- 

vica », LVIII, 1924. 
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servato il Reinicke in 36 famiglie; Bayer, Rebelle, Stanley, Cruveilher, 
Nast, Gibney, Grifiith, Patriarche, Teissier e Dénéchau (1). Frattin (2) 
aveva riscontrato nelle famiglie dei pazienti note di malattie costituzio- 
nali come la tubercolosi, il rachitismo, la sifilide. 

Un altro modo dell’intluire dell’ereditarietà pare debba ricercarsi nella 
consanguineità dei genitori (Mayer). In altri numerosi casi invece non 
si riesce a mettere in evidenza il carattere ereditario nè diretto nè indi- 
retto (Frattin, Del Rio, Garnier, Block, ecc.). 


PATOGENESI. — La patogenesi delle esostosi è per certo il punto più 
oscuro di questa malattia. 

Numerose sono le teorie ammesse per spiegare tale affezione, che sem- 
bra essere collegata al problema tuttora controverso della erescenza. Ri- 
tengo perciò utile raggruppare queste varie teorie secondo gli autori che 
hanno studiato questa speciale forma morbosa. 

Aievoli (1903) (3), pur non portando alcun contributo proprio alla pato- 
genesi, ricorda come Von Bergmann, a proposito di qualche osservazione 
di esostosi nel femore, ammette con Rindfleisch che tali esostosi proven- 
gano da aberrazioni, da gettoni accessori della superficie cartilaginea 
nella prima formazione dell’epifisi femorale superiore. Rammenta che 
Bessel-Hagen, pur ammettendo esostosi congenite e non congenite, tende 
ad escludere il fattore rechitide ammesso da Tillmanns, Vix, Volkmann, 
Lannelongue, Roger e a riconoscere un’originaria deficienza di evoluzione 
plastica dello scheletro, mentre Pels-Leusden crede che tanto le esostosi 
quanto i disturbi di Innghezza e di posizione delle ossa siano indipendenti 
tra di loro, ma si trovino uniti in una comunanza causale, 

Cita il Poncet, che, definita l’esostosi osteo-genetica una produzione 
ossea impiantata sullo scheletro al momento della erescenza, quasi sempre 
ereditaria, istologicamente costituita da tessuto osseo simile a quello 
normale, sviluppata a spese della cartilagine che gli appartiene, elimina 
tutte le altre cosidette esostosi e stabilisce la loro genesi in un disturbo 
teratologico quasi sempre ereditario e familiare, la cui causa è assai oscura, 

Dello stesso parere si mostrano Auvray e Guillain (4). 

Marro (1903) (5) ritiene che si possa, per spiegare la loro patogenesi. 
escludere l’interventu della sifilide, nè si possano mettere in rapporto con 
alterazioni del sistema nervoso centrale. Fa osservare come il Braune 
in molti casì di esostosi avrebbe rilevato la tubercolosi ereditaria o fami- 
liare, e il Lannelongue l’osteomielite di accrescimento del padre. 

Secondo il Testut l’esostosi sarebbe un ritorno ad una disposizione 
atavica; per il Delbet (6) le esostosi sarebbero formazioni analoghe agli 
angiomi, 


(1) TEISSIER ct DENECHAU, Un cas d’Erostoses ositoginiques multiples. « Bull. Soc, Méd. 
des Hop, », Paris, 1915, 
(2) FRATTIN. Esostosi multiple « Rivista Veneta di Scienze Mediche » t. 49, fasc. 1, 1908. 
(3) AtevoLi. Esostosi solitaria episifoze del pube e dell'ischio (Esostosi osteogenetica di 
sviluppo). « Archivio di Ortopedia », 1903, pag. 335. 
(4) AUVRAY ET (IUTLLAIN. /rostoses nst'oginiguer « Arch. gen. de Med, », 1901. 
: (5) MaRRO, Contributo alla conoscenza delle esostosi epifisarie multiple. « Archivio di Orto 
dia », 1903, 
O (6) DELBET ET LE DENTU. « Nouveau Traité de Chirurgie », vol. Ve XXXIII (Baillière, 
Paris, 1913). 
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La tesi di Fehleisen, che fa derivare le esostosi da frammentazioni 
del germe articolare, che evoluzionerebbe per proprio conto, per modo 
che queste rientrerebbero nel grande quadro delle produzioni neoplastiche 
secondo il concetto di Durante-Cohnheim, non è stata da molti accettata, 
principalmente per il fatto della loro molteplicità e della loro simmetria. 

Dalla Vedova (1905) ricorda come per il Virchow le esostosi proven- 
gano da un’abnorme trasformazione ed ossificazione della cartilagine di 
accrescimento: nuclei aberranti, proliferando e ossificandosi ulterior- 
mente verrebbero a formare la esostosi; oppure proliferando senza modi- 

‘ ficare la loro struttura, diventerebbero encondromi. 

Per il Wirchow quindi tanto le esostosi quanto gli encondromi si 
originerebbero da germi della stessa natura che poi si avvilupperebbero 
in direzioni differenti: ciò fu anche notato dal V. Recklingausen, Richter, 
Weber, i quali notarono che tanto le esostosi quanto gli encondromi si 
possono presentare nello stesso soggetto. 

Dello stesso parere del Dalla Vedova è il Putzu (1906), che accetta la 
teoria del V. Recklingausen secondo la quale la genesi delle esostosi carti- 
laginee deve ricercarsi nella cartilagine di accrescimento e non in quella 
articolare permanente. 

Leriche e Policard (1923) ritengono che la neoproduzione cartila- 
ginea sia la conseguenza di un processo umorale interstiziale: la sostanza 
fondamentale si riprodurrebbe un po’ come il plasma sanguigno. Per 
questi autori, i quali hanno notato che, togliendo la cuffia cartilaginea ad 
un’esostosi in via di accrescimento, il suo sviluppo sì arresta, il problema 
dell’evoluzione di queste esostosi cartilaginee sarebbe cartilagineo e non 
osseo; di tale problema però non si conosce ancora la soluzione. Il sistema 
nervoso e quello vascolare non hanno alcuna azione diretta. Tali autori, 
avendo anche notato che lo sviluppo delle esostosi si arresta contempo- 
raneamente allo sviluppo dell’osso, ritengono che esso debba dipendere da 
un fattore generale e bisogna vedere se debba essere riportato a una secre- 
zione interna. 

Del Rio (1924), avendo illustrato un caso di una ragazza di 18 amni, 
în cui si presentavano esostosi ostegenetiche multiple associate ad istero— 
epilessia, giunge alla conclusione che il fattore ereditario non si debba 
ritenere l’unica causa o quella di maggior importanza nella genesi produt- 
trice delle esostosi, e, avendo notato che l’istero-epilessia ebbe a mani- 
festarsi nell’inferma durante il periodo di maggior sviluppo dell’esostosi, 
che debba ritenere possibile l’esistenza di qualche rapporto genetico fra 
esostosi ed istero—epilessia, potendo queste come quella dipendere da 
disturbi trofici del sistema nervoso (Tordens) o da disfunzioni endocrine 
(Flinker, Ritter). 

Secondo Rorive (1925) (1) l’apparizione delle esostosi osteo-genetiche 
sarebbe provocata da una disfunzione della ghiandola tiroide. 

Il Grignani (1926) riporta per esteso tutte le varie teorie emesse per 
Spiegare tale forma morbosa: ritiene che la teoria endocrina sia la più 
attendibile. Non si può dire se l’affezione debba riferirsi ad una o più 
ghiandole endocrine. Si può però rilevare che le relazioni accertate tra 


(1) RorIve. Un caso di esostosi ostcogenetica multipla, « Arch, Med, Belges », 1925, 
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alcune malattie delle ossa (acromegalia, gigantismo, nanismo, osteoma- 
lacia) e altre ghiandole endocrine (ipofisi, testicolo, ovaia) fanno più pen- 
sare ad una causa pluriglandolare o per lo meno che qualche altra ghian- 
dola oltre la tiroide, come era stato ammesso dal Rorive e dal Ritter, 
possa essere legata allo sviluppo delle forme morbose in esame (Marsi- 
glia). Ritiene col Marsiglia (1) che si tratti di una vera malattia con spe 
ciale entità perfettamente definita, e che le esostosi non siano un semplice 
prodotto di alterazione locale della cartilagine interdiafisaria, epifisaria, 
ma siano un sintomo di uno stato morboso generale, che spesso è accom- 
pagnato da altra anomalia, per cui la causa della malattia deve essere 
necessariamente unica e non multipla. 

Taneredì (1923) ammette col Dalla Vedova l’ipotesi del Virchow, 
secondo la quale lo sviluppo delle esostosi sarebbe da mettere in rapporto 
con una particolare anomalia, consistente in una inclusione in pieno tes- 
suto osseo di piccoli nuclei cartilaginei distaccati fin dai primi stati della 
osteogenesi dalla cartilagine di coniugazione ma completamente distinti. 
da essa. 

Capecchi (1929) (3) ammette la teoria del Grignani. 

Per Simonini (1930) (3), che riporta un caso di esostosi multiple osteo- 
genetiche in un bambino di 5 anni, la produzione delle esostosi sarebbe 
dovuta a un disturbo endocrino, spesso tiroideo. 

Rieciuti (1930) ritiene che tale forma morbosa si spieghi più facil- 
mente con la teoria di Recklingausen dell’anormale sviluppo della carti- 
lagine fetale, che con quella di Virchow dell’abnorme ossificazione rachi- 
tica di tratti isolati di cartilagini. 

Zagami (1930) (4) dallo studio anatomo—clinico di un caso di eso- 
stosi osteo-genetiche multiple, dopo aver enumerato le varie teorie pato- 
genetiche, dimostra la grande importanza delle ghiandole endocrine nel 
normale sviluppo e trofismo dello scheletro e aderisce in fine a questa 
ultima, teoria. 

Finuceci (1931) riporta le varie teorie emesse per spiegare la genesi 
delle esostosi e ricorda come il Dor abbia potuto sperimentalmente ripro- 
durre un’esostosi iniettando il bacillus cereus citreus proveniente da un 
ascesso periosteo, però non mostra chiaramente verso quale di queste teorie 
voglia orientarsi per spiegare la patogenesi di questa forma morbosa. 

Rimane ora a parlare della genesi della borsa in quella speciale varietà 
di esostosi, che è l’esostosi borsata. Dalla Vedova (1905), che nel suo 
lavoro illustra 4 casiì di esostosi borsate, divide le teorie che spiegano 
la genesi della borsa in due gruppi. Il primo gruppo sostenuto dal 
Suchardt, Hawkins, Weber, Volkmann, V. Recklingausen, Cohnlein, 
Reverdin, Fischer, Orlow, riterrebbe che questa borsa pseudo-articolare 
che riveste alcune esostosi, si svilupperebbe secondo le solite leggi per 


i (1) MOREIRA: Stull'etiologia e patogenesi delle esostosi cartilaginee multiple. « La Riforma 
Medica », 1920, 

(2) CAaPECCHT. Contributo allo studio delle esostosi osteogenetiche. « Il Policlinico », sez. chir 
XXXVT, n. 11, 15 nov. 1929. 

(3) SIMONINI. Contributo allo studio dell’esostosi multiple osteogenetiche nell'infanzia. « La 
Pediutria pratica », Inarzo 1950, 

(4) ZAGAMI, Sulle esostosi osteogenetiche multiple, « Policlinico, sez, chir. XX.XVII,1930, 
n. 8. 
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cui si formano sacche sinoviali normali o accidentali. Per il secondo 
gruppo ammesso dal Rindfleisch l’esostosi nascerebbe da una prolifera- 
zione laterale della cartilagine articolare, che trascinerebbe con sè e avanti 
a sè una estroflessione della sinovale, costituendo una sacca sierosa. Que- 
st’ultima ipotesi fu sostenuta anche dal V. Bergmann, Bornhaupt, Fellei- 
sen, il quale ultimo spiegherebbe la genesi delle esostosi borsate, ammet- 
tendo che nel periodo dello sviluppo un gruppo di elementi si separino 
dal germe articolare periosteo sviluppandosi in seguito e riproducendo 
tutti gli elementi (cartilagine e sierosa) propri dell’articolazione. 

Il Dalla Vedova ritiene che la sacca sinovale non possa essere con- 
siderata come un’estroflessione della capsula articolare (Rindfleisch) 
o come una specie di sinoviale articolare ectopizzata nello sviluppo (Fehlei- 
sen) ma come una borsa accidentale e secondaria, tanto più avendo tro- 
vato nell'esame istologico della borsa di uno dei suoi quattro casì l’esi- 
stenza di un cordoncino nella cavità della borsa stessa, cordoncino nel 
quale era evidente la primitiva struttura muscolare. Il liquido conte- 
nuto in essa sarebbe dovuto alla fluidificazi ne del connettivo iperpla- 
stico, fluidificazione ischemica ed atrofia determinate dalla traumatiz- 
zazione riportata ad ogni movimento dell'arto e dalla compressione sem- 
pre più energica dei tessuti da parte delle esostosi. 

Ettorre (1928) (1) riporta il caso di una esostosi impiantata nella 
metà interna della tuberosità bicipitale rivestita da una borsa mucosa 
a pareti spesse contenente liquido sinoviale en corpiccioli liberi e spiega 
tale borsa come dovuta alla trasformazione e all’adattamento della nor- 
male borsa mucosa sottobicipitale. Egli ricorda come nelle capsule di 
origine reattiva non siano mai state trovate formazioni affini ai corpiccioli 
condromatosi, nelle estroflessioni invece e cul di sacco juxta-articolari 
tali formazioni si trovano come pure nelle esostosi borsate, nelle quali 
la borsa preesiste alla comparsa dell’esostosi stessa. Ritiene in genere 
non giusta l'ipotesi accettata dal Fehleisen, il quale per sostenere l’ori- 
gine articolare, afferma che la presenza della borsa non sia mai in rapporto 
con la sede e per spiegare come tali borse debbano essere ritenute pree- 
sistenti e non reattive, dà alcuni caratteri distintivi tra le due specie 
di borse. 


SINTOMATOLOGIA. — Le esostosi ostec-genetiche son osopratutto 
caratterizzate dalla sede, dalla molteplicità, dalla simmetria. 

Sono per lo più nascoste in mezzo alle parti molli. 

Alla palpazione si presentano come masse dure a superficie irregolare, 
qualche volta peduncolate, che fanno corpo con l’osso sottostante. 

In genere la pelle che le ricopre è mobile su di esse ed è solo di rado 
intatta. 

Alcune volte su di esse si sente un ercpitio osseo, uno seroscio, che 
per i più è dovuto alle borse sierose sovrastanti le esostosi stesse, conte- 
nenti i corpiccioli liberi articolari. 

L’esame radiografico ha una grande importanza nel precisare la 
forma, le dimensioni, la superficie, la direzione e i rapporti delle esostosi, 


(1) ETTORRE, Sulla formazione della capsula nelle esostosi solitarie cartilaginee. « Archivio 
«di Ortopedia », 1928, 
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Secondo Ritter (1) uno dei segni morfologici speciali ai portatori 
di esostosi sarebbe la presenza di capelli di un biondo rossiccio. 

Le esostosi in genere, se piccole e in numero esiguo, non danno feno- 
meni funzionali evidenti. In altri casi in genere e per la loro sede e per 
la loro forma possono provocare dolore e disturbi funzionali più o meno 
notevoli. 

Tavernier cita il caso di un giovane di 25 anni che soffriva di talalgie 
bilaterali assai intense e la cui radiografia del piede sinistro mostrò eso- 
stosì sottocaleaneari: secondo l’autore il dolore della talalgie sarebbe 
da riportarsi a quello dell’epicondilite. 

Secondo Bessel-Hagen, Buckmann (2), Aievoli ed altri la presenza 
delle esostosi porta a un’ineguaglianza di sviluppv nelle ossa dei porta- 
tori, per cui si possono avere alterazioni oltre che negli arti (cubito valgo, 
genn valgo, piede equino) anche nella conformazione normale del bacino, 
ciò che può causare disturbi sopratutto nelle donne durante il parto. 

Santos riporta il caso di un malato, portatore di esostosi multiple, 
in cui una con sede a livello della 62 7® vertebra dorsale nel fianco sinistro, 
produceva segni diretti di compressione midollare. Altri casi quasi iden- 
tiei riportano Bruns, Weber, Zahn, Ochsner. 

Per la grande vicinanza delle articolazioni le esostosi possono osta- 
colare la funzionalità degli arti e per la loro forte sporgenza a mo’ di 
punta sotto i tegumenti possono, oltre a produrre lesioni negli organi 
ad essi vicini (arterie, vene, nervi, ossa, ecc.) determinare anche irrita- 
zioni, uleerazioni entanee, 


DiaGnosI. — È in genere facile, sopratutto se si tiene conto della 
molteplicità delle tumefazioni, della loro consistenza ossea, della loro 
simmetria, della loro sede. 

Bisogna innanzi tutto distinguere le esostosi dal callo osseo: nel- 
l'adulto ciò è abbastanza facile, pensando all’anamnesi, decorso e  svi- 
luppo progressivo della lesione e a qualche possibile deviazione dell’osso 
colpito. 

Le deformazioni rachitiche sono così bene evidenti che è impossibile 
confonderle con quelle esostosiche. 

Le esostosi luetiche sono asimmetriche, per lo più uniche, interes- 
sano solo il periostio: si pensi in queste oltre all’anamnesi propria e fami- 
liare, al dolore sopratutto notturno. 

In ogni caso ricorrere sempre alle prove biologiche tanto per la sifi- 
lide quanto per la tubercolosi. 

Altra diagnosi differenziale da farsi sarà quella con i sarcomi perio- 
stei: questi ultimi però hanno nn’evoluzione più o meno rapida, sono 
accompagnati da dolori sordi, con elevazione di temperatura locale, 
qualche volta generale. 

Le esostosi si potrebbero confondere con gli encondromi; questi 
ultimi però, pur avendo qualche carattere identico alle esostosi, si pre- 


(1) RirtER. Ueber die Beziehung *.nischen multiplen Erostosen und Schillrus en « Med 
Klin.*, 190%. 

(2) BUURMANN, Weber multiple Kartilaginire Erostosen « Zeit. f, Orth. Chir. *Bd.XLVII, 
fasc. I, 1925. 
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sentano come tumefazioni bernoccolute locali, eon una consistenza non 
tutta uguale su tutta la superficie, e con uno sviluppo anche dopo il periodo 
della crescenza, mentre lo sviluppo delle esostosi si arresta con  l’arre- 
starsi dello sviluppo dello scheletro, 


Prognosi. — È in genere benigna. Le esostosi evolvono nell’in- 
fanzia, progrediscono durante l’acereseimento normale dell'individuo e 
sì arrestano quando questo accrescimento termina. 


CURA. — Deve essere chirurgica sopratutto nelle esostosi solitarie 
accessibili allo scalpello, oltre che per le alterazioni sugli organi circostanti 
anche per la loro possibile trasformazione maligna e deve consistere nella 
escissione alla loro base, dopo aver attentamente isolato il’ periostio, 

Si può per il Grignani sperimentare la terapia plurighiandolare, 
sopratutto quando la malattia viene osservata nei suoi stati iniziali, 


I due casi che hanno formato l'oggetto della presente nota e che 
riferisco in esteso, sono occorsi nell’anno 1930 nel II Reparto chirurgico 
dell'Ospedale militare di Roma, reparto allora diretto dal ten. colon- 
nello medico prof. Dante Casella, che qui sento il dovere di ringraziare 
oltre che per aver permesso che io li pubblicassi anche per essermi stato 
largo di aiuti e di consigli. 


1 — Carabiniere S. Giuseppe. — Legione CC. RR. Roma. . 

Classe 1907. Nato a Lisciano Viccone (Perugia). Figlio di Giuseppe e di Mar- 
chese Rosa. Entra in reparto il 30 settembre 1930. 

Padre e madre viventi e sani. Fratelli viventi e in buona salute senza evi- 
denti alterazioni morbose ereditarie. Nessuna malattia degna di nota. Nega lues 
e malattie veneree. Da molti anni ha notato in corrispondenza dei due femori 
un po’ al di sopra del ginocchio la presenza di tre protuberanze dure, non spo- 
stabili, del volume di una noce, che gli procuravano lievi disturbi nella deam- 
bulazione ma sopratutto nel piegamento del ginocchio, Per tale ragione chiese 
di essere ricoverato all'ospedale per sottoporsi a cura adatta. 

Esame obbiettivo: Individuo di buona nutrizione e costituzione. Cute e mu- 
cose visibili rosee. Pannicolo adiposo ben evidente. Sistema ganglionare linfa- 
tico superficiale non evidente; non ghiandole epitrocleari. Lingua umida, lieve- 
mente impaniata. Nessun deficit a carico degli organi a secrezione interna. 

Organi polmonari normali. Cuore nei limiti, toni netti. 

Addome trattabile, indolente; fegato e milza nei limiti. 

Nulla si osserva alla palpazione accurata sul cranio e lungo la colonna ver- 
tebrale. 

In corrispondenza del *; inferiore del femore destro, 2 dita al disopra dei 
condili si osservano due protuberanze, di consistenza duro-ossea, non aderenti 
nè alla cute nè ai muscoli, i quali entrambi sembrano scivolare su di esse, di forma 
allungata, ad apici smussi e a base slargata, a direzione dall'alto al basso e dal 
femore verso l’esterno, facenti corpo col tessuto osseo. Altra protuberanza avente 
gli stessi caratteri e la stessa forma delle due precedenti si nota sul femore sini- 
stro, 2 dita al di sopra il condilo femorale esterno. 

I movimenti dell’articolazione dei due ginoechi sono tutti possibili e non 
dolorosi. 

L'esplorazione sistematica di tutto l'apparato scheletrico lascia osservare 
la presenza di due piccole protuberanze simili al 14 superiore della faccia poste- 
riore delle due tibie. Altra piccola della grandezza di una mezza nocciola si riscon- 
tra al V, superiore parte interna omero sinistro. 

Esame radiografico: Cranio, colonna vertebrale, bacino; assenza di altera- 
zioni ossee e di presenza di esostosi, 
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Arto superiore destro: condensamento e ingrossamento della tuberosità 
deltoidea dell’omero (v. radiografia n. 1). 

Arto superiore sinistro: presenza di esostosi dell’omero sinistro al Y3 superiore 
(v. radiografia n. 2). 


[I 


Fig. 1 Fig. 2 


Arti inferiori: due esostosi al di sopra dei condili del femore destro ed una 
al di sopra del condilo esterno del sinistro. Esostosi del Y, medio ed inferiore della 
faccia posteriore delle due tibie. (v. radiografie nn. 3, 4, 5). 

Cutireazione di Von Piroquet: negativa. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Esame delle urine: negative per possibili alterazioni renali. 

Diagnosi: Esostosi osteo-genetiche multiple. 

Poichè le esostosi più grandi, più percepibili e più modeste per il paziente 
sono quelle a carico dei due femori, si decide l’intervento. 

Operazione: (ten. col. med. Casella prof. Dante). 7 ottobre 1930. 

Anestesia regionale morfio-novocainica. 


1) Femore destro: Incisione longitudinale lunga em. 10 col suo punto di mezzo 
a livello del mezzo dell’esostosi, sul lato interno del femore destro. Si giunge sul- 
l’esostosi, essa è separata dai muscoli per mezzo di una capsula, che la circonda 
quasi del tutto tranne verso la sua base. Tale capsula non ha alcuna comunica- 
zione con la capsula articolare. Si incide tale capsula: fueriescono circa ce. 10 di 
liquido filante, giallo-citrino, limpido. L’esostosi è assai voluminosa, ba la lun- 
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ghezza di una falange di un dito; ha l’apice irregolarmente arrotondato e con la 
base slargata e continuantesi col tessuto osseo del femore. Tale esostosi è rive- 
stita da cartilagine ialina, di colore biancastro. Si scolla alla base col periosto- 
tomo e con lo sceilpello si asporta completamente. Sutura profonda in catgut 
a strati dopo aver fatto un’emostasi da compressione. Sutura cutanea con agra- 
phes di Mitchel. 

L’identica incisione si pratica sul lato esterno del femore destro. Anche qui 
l’esostosi è rivestita da una capsula. É più piccola di quella del lato interno, a 
base anche questa slargata ed na 
l’aspetto di un fungo. Si asporta . 
con lo scalpello. Sutura profonda 
catgut a strati: sutura cutanea 
con agraphes di Mitchel. 

2) Femore sinistro; Incisione 
longitudinale lunga circa em. 10 
sul lato interno del femore sini- 
stro, col suo punto di mezzo a 
livello del mezzo dell’esostosi, la 
quale come le due precedenti è 
sempre provvista di capsula pro- 
pria. É più piccola di quelle del 
femore destro, è a base assai stret- 
ta, ad apice lievemente slargato. 
Asportazione con lo scalpello, Su- 
tura profonda a strati; sutura 
cutanea con agraphes di Mitchel. 

Decorso post-operatorio nor- 
male. Guarigione per prima inten- 
zione. 

In 128 giornata dall’opera- 
zione si alza e il 2 novembre 1930 
in 268 giornata dall’intervento 
viene dimesso dall’ospedale gua- 
rito chirurgicamente, 

Esame batteriologico delle 
esostosi asportate: Le esostosi 
asportate sì raccolgono in pezze 
sterili e dopo l’intervento se ne 
asportano in modo sterile picco- \ 
lissimi frammentini per le cul- 
ture in brodo e per i successivi Fig. 
passaggi in piastra, in agar per 
infissione e in gelatina. Risul- 
tato negativo su tutti i terreni di cultura per lo sviluppo di germi aerob 
ed anaerobi. 


Esame del liquido contenuto nella sacca delle esostosi; Il liquido è simile a sino- 
via, filante con qualche corpicciolo di aspetto lucente e di consistenza duro lignea 
della grossezza di un grano di miglio. L’esame microscopico mostra in questo 
la presenza di molte cellule piatte con nucleo grosso centrale, aleune già in via di 
disfacimento. 


Esame macroscopico della sacca e delle esostosi; La sup>rficie esterna della 
sacca è liscia, lucente ed è aderente ma assai lassamente ai tessuti circostanti; 
l’interna è rugosa e ricoperta da numerosi villi. 

Le esostosi che sono rivestite da cartilagine ialina sono costituite, su una 
sezione condotta in modo perpendicolare ad esse e passante per il loro centro, da 
un piccolo strato di tessuto osseo compatto che ingloba il tessuto osseo sp ugnoso 
che dal femore entra nelle esostosi a mo’ di cuneo. 

Esame istologico della sacca; La sacca è costituita da numerosi fasci di con- 
nettico adulto, con numerosi vasi sanguigni i quali presentano sopratutto per le 
arterie una netta ipertrofia della tonaca media. Scarse fibre elastiche tozze e fram- 
mentate, Il connettivo verso la parte interna è rivestito da uno strato co ntinuo 
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Fig. 4 


tate da esili sepimenti, vuote, 
che ricordano la costituzione 
delle areole midollari del tes- 
suto spugnoso, 

In questi campi si rile- 
vano qua e là pure dei vasel- 
lini sanguigni con tonache 
piuttosto omogenee e appa- 
rentemente ispessite, senza 

eraltro alcun segno di in- 
filtrazione perivasale. 

Ritornando ai blocchi e 
alle propaggini di tessuto 
compatto per la sua co- 
stituzione lamellare e per 
la presenza in campi circo- 
scritti di piccole cavità ri- 
cordante le impronte di cor- 
puseoli rossi, è da rilevare 
la scarsa differenziazione 
verso i colori della tecnica. 

In certi tratti, nella 
compagine stessa di queste 
propaggini, o punti ossei, si 
notano focolai di diradamen= 
to quasi preludio ad un rias- 
sorbimento. che in altri tratti 
si presenta anche più pro- 
greditn (figg. 6-7). 


unico di cellule appiattite con grosso 
nucleo e con scarsissima sostanza intra- 
cellulare, strato che tappezza anche la 
superficie dei villi, i quali risultano costi- 
tuiti dallo stesso connettivo dell’identica 
costituzione istologica di quella della sacca 
e contengono nel loro interno vasi san- 
guigni. 

Esame istologico delle esostosi; A parte 
lacinie di connettivo più o meno denso 
dascicolato ed areolato, che riveste la super- 
ficie del tessuto osseo sottostante, a carico 
di questo è da rilevaresoltanto una costi- 
tuzione areolare irregolarmente interrotta 
da sepimenti più o meno lunghi ora retti- 
linei, ora incurvati, ora anche serpiginosi. 
e ancora da blocchi come isole di un tes- 
suto compatto, con intensa affinità ema- 
tossilinica, nel quale qua e là si possono 
ancora distinguere i caratteri del tessuto 
Osseo. 

Però è da soggiungere che questo 
tessuto è notevolmente modificato per 
larghe estensioni in quantio che appare 
omogeneo, senza particolari strutture mor- 
fologche, cioè, o tutt'al più con aspetto 
lamellare, 

Questo tessuto interrompe, come si è 
rilevato, i larghi campi interposti, for- 
mati da areole per lo più poligonali, limi- 
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2) Soldato N. Lorenzo. — 2° regg. bersaglieri, Roma, Classe 1909, Nato 
a Civitella del Tronto (Teramo). Figlio di Antonio e di G, C. Entra in reparto il 
14 novembre 1930, Genitori viventi e sani. 5 fratelli e 1 sorella viventi e sani, 
Non segni di rachitismo o di altra malattia del sistema osseo nella sua famiglia. 
Il paziente è primogenito, nato a termine di parto regolare. Non sa dire a quale 
età cominciò la deambulazione e la dentizione; riferisce di essere stato nell’in» 
fanzia lungamente malato, ma non sa precisare la natura della malattia. 

Nel 1916 broncopol- 
monite influenzale, durata 
circa un paio di mesi. Nel 
1928 pare nefrite durata 
circa tre mesi (malattia 
febbrile, con leggeri edemi, 
urine rossastre);. da allora 
il paziente riferisce di es- 
sersi accorto di una pic- 
cola tumefazione alla parte 
interna del ginocchio sini- 
stro, dolente spontanea- 
mente e durante la deam- 
bulazione; era dolente 
anche sotto il ginocchio 
sinistro, La tumefazione 
non è andata aumentando 
di volume e di grossezza 
dall'epoca in cui se n'era 
accorto fino ad oggi. 

Nega lues e malattie 
veneree. Modico bevitore, 
fumatore. 


Esame obbiettivo: 
Condizioni generali di nu- 
trizione discreta. Musco- 
latura, nnicolo adiposo 
cani Ri deficit 
a carico degli organi a se- 
erezione interna. Non si 
apprezzano segni evidenti 
di anomalie di sviluppo a 
carico del sistema osseo 
usnerale: la mandibola 

notevolmente sporgente; 
l’arcata dentaria inferiore 
sopravanza la superiore. 

Torace ; all’ispezione 

Fig. 6 - Strato esterno dell’esostosi - Emmallume-eosina della faccia posteriore si 

(Ob. 6:--00;:8:0.) nota una differenza di 

grandezza tra i due emito- 

raci, in quanto che quello 

destro è più grande di quello sinistro. Buona espansibilità, nessun reperto per- 
cussorio e ascoltatorio degno di nota. 

Cuore nei limiti, toni netti. 


Addome: trattabile, non meteorico, leggermente dolente alla palpazione las- 
sailiaca sinistra. 

Nulla a carico del sistema nervoso centrale e periferico. 

In corrispondenza della faccia interna dell'epifisi tibiale prossimale destra 
a 2 dita trasverse al di sotto della linea articolare, si nota tumefazione della gran- 
dezza di una nocciola, di consistenza duro-ossea a superficie liscia, aderente al 
piano osseo sottostante, sessile, ricoperta da cute normale, dolente leggermente 
alla palpazione e spontaneamente. 


| 
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Esame radiografico: 
Cranio, colonna vertebra- 
le, bacino, arti superiori 
e inferiore sinistro; assenza 
di alterazioni ossee e di pre- 
senza di esostosi. 

Ginocchio e gamba de- 
stra: Esostosi della tube- 
rosità della tuhia con ad- 
densamento della corticale 
sottostante (v. rad. n. 8). 

Cutireazione di Von 
Pircquet negativa. 

ione di Wasser- 
mann negativa. 

Esame delle urine ne- 
gativo per possibili ed evi- 
denti alterazioni renali. 

Diagnosi: Esostosi épi- 
fisi tibiale destra. 

Operazione: (cap. med. 
Pedroli dott. Giuseppe); 
17 novembre 1930, Ane- 
stesia regionale morfio-no- 
vocainica. 

Incisione longitudina- 
le di circa em. 10 sul lato 
: E < esterno dell’epifisi tibiale 
Fig. 7 - Strato mediano dell'esostosi - Emallume-éosina destra. Sì giunge sull’eso- 

(Obb. 5- Oc. 2 e.) stosi e se ne apre la capsula 


propria che la ricopre. Fuoriescono cir- 
ca ce. 15 di liquido limpido, fionte, 
simile a sinovia. La capsula non ha 
aleuna comunicazione evidente con 
l'articolazione del ginocchio. 

L'esostosi ha la forma e la gran- 
dezza di una grossa nocciola. Aspor- 
tazione con lo scalpello. Ricostruzione 
dei piani in catgut. Cute agraphes. 

Decorso postoperatorio normale. 
Guarigione per prima intenzione. In 
10 giornata dall’operazione si alza e 
il 30 novembre 1930 viene dimesso 
dall’ospedale guarito. 

Esame batteriologico dell’esostosi 
asportata: Con lo stesso sistema e con 
le stesse precauzioni usate nel caso pre- 
cedente, si seminano frammentini del- 
l’esostosi. Si ha risultato negativo per 
la presenza di germi aerobi ed anaerobi. 

Esame del liquido contenuto nella 
sacca dell’esostosi. Il liquido che ha 
gli stessi spetti della sinovia non pre- 
senta alcuna particolarità degna di nota. 

Esame macroscopico della sacca e 
dell’esostosi: La superficie esterna della 
capsula è lucente, lievemente rugosa, 
assai vascolarizzata e assai aderente ai 
tessuti circostanti; la superficie interna 
è lievemente opaca, assai più rugosa 
dell’esterna non numerosi villi, alcuni 
abbastanza lunghi. 
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L’esostosi, che è rivestita da cartilagine ialina, che si continua almeno ap- 
parentemente con quella della tubia, ha la forma di una grossa nocciola, abba- 
stanza regolare. 

É costituita in sezione da uno strato di tessuto compatto all’esterno, e da 
tessuto osseo spugnoso all’interno. 

Esame istologico della sacca e della esostosi. La sacca ha l'aspetto e la costi- 
tuzione istologica di quella del caso precedente. 
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Fig. 9 - Esostosi - Strato del tessuto osseo compatto. 
Emallume-cosina - (Obb. 5 - Oo. 2 0.) 


La stessa costituzione istologica si riscontra nell’esostosi quasi come fosse. 
ricalcata sullo stesso stampo. Solo si può osservare nella parte di tessuto osseo 
compatto un maggior numero di quelle piccole cavità che ricordano le impronte 
di corpuscoli rossi (fig. 9). , 


CONSIDERAZIONI. 


Non è compito delle mie ricerche studiare la genesi delle esostosi 
osteo-genetiche bensi quello di spiegare il modo di formazione della cap- 
sula nella varietà abbastanza rara delle esostosi borsate. 

Però mi sembra utile porre prima alcune constatazioni sulla malattia 
fondamentale. 

Dall’esame della letteratura e dallo studio dei due miei casi appare 
innanzi tutto come le esostosi siano proprie dell’età giovanile e come si 
presentino a preferenza oltre che negli individui di sesso maschile anche 
in quelli che non hanno superato i trent'anni. 
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Non mi è possibile precisare però, se, come si ritiene, le esostosi 
abbiano tendenza alla regressione dopo l’epoca dello sviluppo; ed inoltre 
non mi è riuscito in nessuno dei due casi di trovare la presenza del fattore 
ereditario, in quanto che nessuno dei familiari dei soggetti in esame, 
apparivano dalla anamnesi portatori di tumefazioni, che per la loro sede 
e per la loro forma potessero riportarsi ad esostosi. 

Nessuna relazione ho trovato tra la presenza di questi tumori e la 
tubercolosi e la sifilide, in quanto che le ricerche sierologiche eseguite in 
tutti i due casi sono state negative, come pure è stata negativa l’anamnesi 
personale e familiare nei riguardi delle due malattie. 

Nessuna malattia ereditaria debilitante ho riscontrato nei due casi, 
in modo tale che la prodnzione delle esostosi potesse mettersi in corre- 
lazione con questa; solo nel secondo caso appare che l’infermo nell'infanzia 
fu lungamente affetto da malattia, che potrebbe far pensare al rachi- 
tismo, per quanto segni evidenti di questo non vi siano, e che solo nel 
1928, dopo una nefrite sofferta, sì sarebbbe accorto della presenza del 
tumore alla faccia interna della epifisi tibiale prossimale destra. 

Ritengo col Virchow e col Dalla Vedova che le esostosi anche per 
la loro posizione, spesso indipendente dalle articolazioni, provengano 
da una trasformazione anormale e da una abnorme ossificazione della 
cartilagine di accrescimento di cui piccoli nuclei si sarebbero distaccati 
fin dai primi tempi dell’ostegenesi. Però il problema della loro evolu- 
zione si presenta tuttora oscuro: tutto al più, poichè sembra che le eso- 
stosi si fermino nel loro sviluppo al termine del periodo dell’aceresci- 
mento corporeo, si potrebbero porre in correlazione a disturbi generali 
trofici o a disfunzioni endocrine, 

Si potrebbe anche pensare che la cartilagine di coniugazione sia per 
disturbi ossei generali isolatamente, sia contempuraneamente per quelli 
provenienti dal peso corporeo che le ossa lunghe debbono sopportare 
(e ciò sopratutto negli arti inferiori) venga spremuta fuori per piccolis- 
simi tratti dalla sua normale situazione, pur seguitando a far corpo con 
la parte di essa rimasta in sede anatomica. 

Questo ultimo fatto proverebbe la ragione per cui come la cartila- 
gine di coniugazione anche le esostosi seguano di questa la evoluzione 
sia nell’accrescimento, sia nell’arresto, sia nella regressione. 

Quello che è importante però per le mie ricerche è studiare la genesi 
della borsa nella varietà: esostosi borsate. 

Queste sono abbastanza rare, se dai casi descritti nella letteratura 
e dalle mie dne osservazioni raggiungono solo il numero di 27. 

Dallo studio di questi risulta chiaro come non sia possibile ammet- 
tere l'ipotesi sostenuta dal Fehleisen per il quale la sacca sarebbe una 

specie di sinoviale ectopizzata nello sviluppo e dal Rindfleisch, per cui 
dovrebbe considerarsi come un'’estroflessione della capsula articolare. 

ma piuttosto come debba ritenersi giusta la teoria del Dalla Vedova, 
secondo il quale la sacca sarelibe una borsa accidentale. FE che tale sia 
appare chiaramente oltre che per il fatto che è stata trovata in esostosi 
che erano molto lontane dai capi articolari, anche per la presenza in questa. 
all'esame istologico, di resti di tessuto muscolare (Dalla Vedova). Dallo 
studio istologico della sacca nei miei due casi risulta chiaramente come 
questa sia costituita a spese del tessuto muscolare cireondante l’esostosi, 
tessuto, che per la pressione e per lo sfregamento continui a cui è sotto- 
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posto, si trasformerebbe a poco a pouco in tessuto connettivo compatto 
con scarse fibre elastiche. 

Circa la presenza e la formazione del liquido della borsa, questo 
sarebbe non vera sinovia ma un liquido reattivo. 

La presenza di qualche eorpicciuolo libero condromatoso si spiega 
col fatto che la superficie delle esostosi è ricoperta da cartilagine, la quale 
può subire anche per piccolissimi traumi alterazioni e lesioni che portano 
alla formazione di questi corpiccinoli. 

Spiegata in tal modo la genesi della capsula, del liquido e dei corpi 
liberi endocapsulari, è necessario ricordare come in genere sia searsa la 
sintomatologia di tali formazioni esostosiche e come questa sia solo evi- 
dente, quando le esostosi provochino dolori e disturbi funzionali più o 
meno notevoli per la loro sede e per la loro forma, | 

Le esostosi sono di diagnosi in genere facile. 

La prognosi è in rapporto alle possibili lesioni degli organi circostanti, 
alla non frequente loro trasformazione maligna. 

La loro cura è chirurgica sopratutto se sono solitarie e se danno 
alterazioni sugli organi circostanti. Negli altri casi, ricordando il loro 
modo di accrescimento e la loro possibile genesi endocrina, devesi speri- 
mentare sempre (Grignani) la terapia pluriglandolare. 


CONCLUSIONI. 


1° Le esostosi sono proprie dell'età giovanile e si riscontrano con 
grande preferenza nel sesso maschile. 

20 Non è sempre possibile mettere in evidenza in esse il fattore 
ereditario, come non è sempre facile trovare rapporti tra esse e la sifilide, 
la tubercolosi, malattie organiche generali (rachitismo). 

3° Col Dalla Vedova può ritenersi che le esostosi provengono da 
una trasformazione anormale e da un’abnorme ossificazione della carti- 
lagine di accrescimento. 

La loro evoluzione sarebbe in correlazione a disturbi generali trofici 
o a disfunzioni endocrine. 

4° Varietà abbastanza rara delle esostosi sono le esostosi borsate 
che raggiungono, insieme ai due casi formanti uggetto delle presenti 
ricerche, il numero di 27. 

5° La sacca di tali esostosi borsate sarebbe una sacca accidentale: 
cioè dovuta al tessuto circostante, il quale, per l’irritazione che verrebbe 
continuamente a subire, si trasformerebbe a poco a poco in tessuto con- 
nettivo compatto. 

6° La sintomatologia e la diagnosi delle esostosi offrono poche dif- 
ficoltà. 

7° La cura è per lo più chirurgica; però questa solo quando le eso- 
stosi siano solitarie e diano alterazioni sugli organi circostanti. 


AUTORIASSONTO, —. L'autore, ricordata ampiamente tutta la patologia 
chirurgica delle esostosi, ricordato come una varietà abbastanza rara sia quella 
delle esostosi borsate che dall'esame della letteratura raggiungono il numero «i 
25, illustrata la genesi della capsula e dei corpi e liquido in essa contenuti secondo 
le moderne teorie, illustra due casi di esostosi borsate, le quali in tal modo raggiun- 
gono il numero di 27; e di esse riporta radiografie e microfotografie. Giunge alla 
conclusione che la sacca di tali esostosi non sia un'estroflessione della sinoviale 
articolare ma una borsa accidentale. 


CASISTICA CLINICA 


OSPEDALE MILITARE DI CAGLIARI 
Direttore: tenente colonnello medico RoBERTO LANDRIANI 


SU QUATTRO CASI DI ANOMALIE RENO-URETERALI 


Dott. Gino Cavaliere, tenente medico 


Il capitolo che tratta delle malformazioni del sistema urinario è tra 
i più importanti della patologia urologica, poichè senza una conoscenza 
esatta delle anomalie renali è impossibile praticare la chirurgia urinaria 

I vizi di conformazione del rene ed uretere in primo luogo e della 

uretra in secondo luogo sono molto frequenti. Oggi, con l'enorme pro- 
gresso dei metodi d'indagine, è facilitata di molto la possibilità di una 
diagnosi esatta in vivo e prima di qualsiasi intervento chirurgico, dimo- 
dochè il capitolo delle anomalie renali è abbastanza ben conosciuto, 
le pubblicazioni su tali argomenti sì sono in questi ultimi anni molti- 
plicate e la maggioranza dei casi non è da considerarsi più come una 
rarità. . 
A comprendere esattamente la etio-patogenesi, la fisiologia e la 
patologia di questi vizi di conformazione, è necessaria una conoscenza 
dello sviluppo embriologico del sistema urinario dall’iniziale pronefros 
alla costituzione completa di tutto il sistema stesso. Ma se si conosce 
bene l’embriologia normale, non può dirsi lo stesso dell’embriologia 
patologica, la quale, se nel maggior numero dei casi spiega il mecca- 
nismo di formazione delle malformazioni, non può però apprezzarne 
la causa prima. 

Io non intendo fare una completa classificazione di tutte le possi- 
bili anomalie del sistema urinario, nè dilungarmi in un’arida partico- 
lareggiata esposizione della parte embriologica, ma intendo soltanto di 
riferire quattro casi di anomalie renali capitate alla nostra osservazione 
nel reparto chirurgico dell'Ospedale Militare di Cagliari durante gl 
anni 1932, 1933, 1934 e portare così un modesto contributo alla casistica 
su tale argomento. 


Rene a ferro di cavallo. 


Per quanto riguarda la forma e la grandezza del rene, possiamo 
parlare delle seguenti anomalie: 
1° Iperplasia congenita: 
20 Ipoplasia congenita; 
3° Rene fuso. 
Tralasciando di parlare delle prime anomalie, mi soffermerò sulla 
terza. 
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Il rene fuso può essere diviso in: 

a) rene a ferro di cavallo, del quale parlerò fra poco; 

b) rene sigmoide: quando i due reni sono saldati medialmente da 
‘un istmo che congiunge rispettivamente il polo inferiore dell’uno col 
polo superiore dell’altro, avendo gl’ili rivolti generalmente all’interno 
ed i bacinetti a diversa altezza. Anomalia rarissima; 

c) sinfisi renale unilaterale; cioè un rene si salda a quello del lato 
opposto. Nella maggioranza dei casi questa fusione avviene in senso 
verticale; il polo inferiore dell'uno si unisce al polo superiore dell’altro 
e i due organi sono situati dallo stesso lato. Altre volte un rene è nella 
sua sede laterale quasi normale, mentre l’altro viene a saldarsi al polo 
inferiore del primo con una delle sue estremità, generalmente l’inferiore, 
ed assume una posizione ad « L ». È una anomalia ugualmente frequente 
al lato destro come al sinistro, nelluomo come nella donna. Quasi sempre 
la massa renale è ptosica ed il numero delle arterie è aumentato. La forma 
e la disposizione dei bacinetti è assai variabile; esistono sempre due ure- 
teri che stanno a dimostrare la duplicibà primitiva dell'organo in sinfisi 
e che sboccano l’uno vicino all’altro; generalmente l’uretere del rene supe- 
riore sbocca in vescica dallo stesso lato della sinfisi; 

d) rene a forma di galletta; i reni sono saldati per tutto il decorso 
del margine intferno, dando origine ad una massa unica, di aspetto simile 
a quello di una focaccia, situata medialmente sia davanti alla colonna 
vertebrale, sia davanti al sacro. 

Fra le anomalie renali che vanno sotto il nome di rene fuso, quella 
di rene a ferro di cavallo è la più frequente ed è preceduta, sotto questo 
punto di vista, soltanto dalla duplicità della pelvi e degli ureteri. 

Nel rene a ferro di cavallo i due reni sono uniti per una delle estre- 
mità omologhe, generalmente l’inferiore, raramente la superiore, dando 
luogo ad una figura del tutto simile a quella di un ferro di cavallo, con 
la concavità rivolta generalmente verso l'alto, con le due branche late- 
rali addossate ai lati e la parte centrale o istmo a cavaliere della colonna 
vertebrale. 

Il rene a ferro di cavallo è stato a lungo considerato come una ano- 
malia rarissima. In questi ultimi anni, per il progresso costante dei me- 
todi d’indagine, si ottenne che tale forma venisse considerata non più 
una rarità. 

Secondo Legueu e Papin si osserva un caso di rene a ferro di ca- 
vallo su 5-600 individui; Naumann su 10.177 autopsie trovò 17 reni a 
ferro di cavallo ossia un sol caso su 598, cioè 0,16 %; Morris su 14.310 
autopsie trovò un caso su 1590, cioè 0,06 %; Guizzetti e Pariset ne tro- 
varono uno su 1333 autopsie e Kraft e Shell uno su 580. 

Come fu Berengario da Carpi che nel 1552 segnalò per primo la 
possibile esistenza nell'uomo di tale anomalia del rene, così Rowsing fu 
il primo che ne mise in evidenza i sintomi clinici e dimostrò possibile 
una terapia chirurgica. 

In questi ultimi venti anni le comunicazioni si sono venute moltipli- 
cando. È dal lavoro di Rowsing prima e dalle comunicazioni di Brongersma 
poi, comparse rispettivamente nel 1910 e nel 1914, che si presero le mosse 
cliniche e chirurgiche. Già prima però erano stati segnalati dei casi clinici 
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da Israel, Bart, Byron, Marion, ecc., seguite dalle monografie di Gerard, 
Legueu, Papin, ecc, 

Lo sviluppo embriogenetico del rene a ferro dicavallo non è ancora ben 
precisato nè si conoscono le cause che favoriscono la saldatura dei due bot- 
toni renali primitivi. Dai caratteri anatomici di questa anomalia si deve ar- 
guire (Pisani) che la fusione debba avvenire al più tardi all’inizio della rota- 
zione dei due abbozzi di rene, cioè verso la quinta, sesta o settima setti- 
mana di sviluppo. Anatomicamente esistono, come dicevo, due varietà di 
reni a ferro di cavallo la varietà a concavità superiore che è di gran lunga la 
più frequente, e la varietà a concavità inferiore che è estremamente rara, 
tanto che Papin afferma di essere venuto a conoscenza di soli 13 casi. 
Quella parte del rene a ferro di cavallo che unisce i due poli si chiama 
istmo ed è costituito da tessuto parenchimatoso, raramente membranoso. 
Raro è anche il caso del passaggio insensibile da una metà all’altra. In 
linea di massima, i due reni si presentano quasi uguali per volume, con 
un considerevole aumento di peso sulla massa del parenchima renale 
normale; soltanto qualche volta il peso è diminuito. Il rene a ferro di 
cavallo è modicamente ptosico tanto da raggiungere la 48 o 58 vertebra 
lombare e l’istmo corrisponde in genere all'ombelico. I due reni hanno 
una obliquità diversa dal normale in quanto che il loro asse longitudinale 
decorre o parallelo alla colonna 0 più o meno obliquo dall’altoal basso 
e dall’esterno all’interno. 

Il rene a ferro di cavallo è più avvicinato alla linea mediana, in modo 
quasi da sovrapporsi sui lati della colonna, è più fisso ed ha gli ureteri più 
corti del rene normale. I reni a ferro di cavallo hanno due pelvi di gran- 
dezza, forma e posizione varia. La pelvi conserva ancora il suo orienta- 
mento anteriore fetale, non avendo potuto girare medialmente per la 
presenza del tratto intermedio. Gli ureteri si originano quasi sempre dalle 
superfici anteriori delle pelvi, passano dinnanzi all’istmo e decorrono in 
vescica; a questo speciale comportamento degli ureteri sono da attribuire 
gli spesso lamentati disturbi di canalizzazione urinaria. La vascolarizzazio- 
ne del rene a ferro di cavallo è sempre assai ricca e molteplice. Su diversi 
casi studiati, Papin ha trovato: un’arteria una volta; due arterie 26 volte; 
tre arterie 40 volte; quattro arterie 25 volte; cinque arterie 20 volte; sei 
arterie 9 volte; sette arterie 2 volte; otto arterie 2 volte; dieci arterie 2 
volte. In genere nascono dall’aorta, ma anche dalle iliache. Sono più pic- 
cole di quelle solite e si gettano nell’organo a diversa altezza e separata- 
mente, incrociando spesso gli ureteri e le diramazioni dei calici. Le vene 
non presentano particolarità speciali. 

L'importanza di tale disposizione del peduncolo vasale si rileva subito 
se si tiene conto di tutti i disturbi e perturbamenti che possono derivarne 
al deflusso urinario (idro e pionefrosi). 

Nel quadro radiologico del rene a ferro di cavallo riesce quasi sempre 
possibile (Possati) vederne l’estremità superiore. L’asse longitudinale 
decorre parallelo alla colonna vertebrale o più o meno obliquo dall’alto 
al basso e dall’esterno all’interno. Analoga direzione hanno i margini 
esterno ed interno delle ombre renali, la cui estremità interna è tutta sul 
muscolo psoas, addossata alla colonna vertebrale. Non si riesce ad osser- 
vare il limite inferiore. In ottimi radiogrammi si può rilevare che le linee 
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che corrispondono ai margini interni dei due reni si uniscono a livello del 
margine inferiore del corpo della seconda lombare, come pure che le linee 
che delimitano i margini esterni si riuniscono in basso, sulla linea me-: 
diana a livello del margine superiore della quarta lombare. 

Come conseguenza dei rapporti assunti dalle due metà del rene fuso 
rispetto alla colonna, le pelvi rispettive, riempite di soluzione opaca ai 
raggi X, ci appariranno come ruotate, disposte cioè su due piani obliqui 
dall'alto al basso, da dietro in avanti e convergenti sulla linea mediana 
con angolo aperto indietro e in alte, quei calici che nel rene in sede nor- 
male avevano direzione dorsale o ventrale saranno qui diretti rispetti- 
vamente medialmente o lateralmente alla pelvi: quelli che erano diretti 
verso l’esterno potranno essere ora colpiti dai raggi X normalmente al 
loro decorso e dare immagini intensamente opache che si proiettano su- 
l'ombra della pelvi; quelli diretti verso l'alto possono assumere l'aspetto 
di un prolungamento della pelvi verso l’alto,quelli finalmente che erano 
diretti verso il basso potranno trovarsi al davanti della colonna verte- 
brale, medialmente allo sbocco della pelvi nell’uretere (che nel rene a 
ferro di cavallo è sempre anteriore all’istmo, mentre i grossi vasi sono 
situati posteriormente). 

La prima diagnosi radioscopica di rene a ferro di cavallo fu emessa 
da Voorhoeve di Amsterdam. 

Il rene a ferro di cavallo può non dare aleun disturbo, ma in generale 
dà dolori studiati e descritti minutamente da Rowsing. Sono dolori persi- 
stenti, ma più accentuati nella stazione eretta. Un certo numero di questi 
ammalati presenta una speciale attitudine nella deambulazione: si ten- 
gono piegati in avanti in modo da conservare alla colonna vertebrale una 
certa concavità anteriore. I dolori che presentano questi ammalati ven- 
gono spesso esacerbati da circostanze speciali, come il raddrizzamento 
del tronco e più ancora l’iperestensione della colonna vertebrale, lo sforzo 
fatto per portare un oggetto pesante o per levare le braccia in alto. Sono 
anche esacerbati dalle funzioni digestive, per cui spesso i pazienti avver- 
tono vivi dolori dopo i pasti ed un senso di stiramento che partendo dal 
l'angolo epigastrico si irradia verso le regioni renali. In certi ammalati 
si osservano delle vere crisi gastriche con vomito, diarrea, ecc. 

Tali dolori sarebbero dovuti, secondo Rowsing, alla compressione 
del tratto intermedio sui nervi periaortici sottostanti. Questa supposizione 
sarebbe avvalorata dall’esito felice della separazione delle due metà, 
proposta dallo stesso Rowsing ed eseguita circa una decina di volte per 
via transperitoneale. Ma la patogenesi di tali disturbi non è condivisa 
dal Fedoroft, il quale ascrive i dolori alla mobilità dell'organo. Pisani 
pensa che i disturbi siano legati all’ostacolato deflusso dell’orina, cagio- 
nato dall’anormale inerociamento dell’uretere con i vasi. 

Ma il quadro descritto da Rowsing è molto raro. In genere il rene a 
ferro di cavallo è silente finehè non sopravvengono complicazioni. 

Il rene a ferro di cavallo si palpa. Israel fu uno dei primi che descrisse 
un reperto palpatorio tale da far sorgere il sospetto fondato di tale ano- 
malia. Il sintoma consiste nella palpazione di un tumore endoaddominale 
della forma di una semiluna con eoncavità rivolta in alto, mediano. Ma 
questo reperto è eccezionale. Più spesso si palpa una resistenza situata 
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più in basso del rene normale, mediana, liscia, che invece di arrestarsi 
bruscamente in basso, si continua invece in basso ed all'interno, priva 
quasi del tutto della sua mobilità. 

Ma la diagnosi clinica di tale anomalia è difficilissima senza l’aiuto 
della radiografia e sopratutto della pielografia. 

La morbilità del rene a ferro di cavallo è più frequente di quella del 
rene normale. Ciò risulta anche dalle statistiche; difatti mentre tale ano- 
malia si riscontra nella proporzione da 0,06 a 0,2 % su tutte le autopsie 
in genere, viceversa Judd la trovò una volta su 143 interventi sul rene 
in genere, Braasch e School una volta su 142, Fedorofî cinque su 560, 
Israel cinque su 800, Mayo otto su 643, Lasio otto su 561. In media 1 %. 
In ordine di frequenza esso è colpito da idronefrosi, pionefrosi, calcolosi, 
tubercolosi e tumori. Essendo i sistema vascolari delle due metà distinti, 
le affezioni di una di esse possono non coinvolgere affatto l’altra. Alcuni 
sostengono che l’ostacolo al deflusso dell’orina sia costituito essenzial- 
mente dalla presenza dell’istmo, sul quale l’uretere si ripiega come sopra 
un cavalletto. Ma già Papin e Lancereaux hanno dimostrato come questa 
spiegazione sia errata, perchè l’uretere decorre sulla faccia anteriore del 
rene e, rispetto al rene normale, le cose si comportano come se i reni fos- 
sero rivoltati e cambiati di posto, come se le facce anteriori fossero divenute 
posteriori. Per cui la causa patogenetica dev'essere ricercata più giusta- 
mente (Pisani) in una malformazione congenita concomitante e precisa- 
mente nel fatto che la disposizione nel senso frontale del bacinetto favorisce 
molto la ritenzione, perchè l’uretere se è inserito in alto, cade davanti al 
bacinetto come un filo a piombo in lnogo di descrivere una dolee curva 
e la pressione intestinale ve lo applica fortemente contro, in modo che 
facilmente si forma alla sua inserzione un angolo acuto. Aleuni, come Row- 
sing, Kasseler, Papin, distinguono una sindrome clinica del rene a ferro 
di cavallo come entità morbosa a sè ed una sindrome elinica del rene a 
ferro di cavallo patologico. Altri, come Pisani, sostengono che il rene a 
ferro di cavallo sano non dia mai alcun segno di sè e che i disturbi accu- 
sati dall’individuo, anche quando il rene è apparentemente sano, siano 
dovuti a fatti di ostacolato deflusso dell’orina. 

Sebbene, scorrendo la letteratura di questi ultimi anni si abbia modo 
di rilevare che la diagnosi e gl’interventi sui reni a ferro di cavallo si sono 
andati facendo sempre più frequenti, credo ciò non ostante opportuno 
riferire su due casi capitati lo scorso anno nel reparto chirurgico dell’Ospe- 
dale Militare di Cagliari, per portare un contributo alla casistica sull’argo- 
mento. 


1° caso: V. V., carabiniere, nato a S. Vito (Brindisi) il 28 marzo 1903, Arruo- 
lato nei RR. CC. il 27 luglio 1927. Entrato nel reparto il 19 aprile 1934. 

Nulla di notevole nell’anamnesi familiare e personale remota. Riferisce che 
all’età di venti anni contrasse blenorragia che non curò e che passò poi allo stato 
cronico. Nega lues. Riferisce che da circa quattro mesi l’orina è molto torbida. 
Accusa lievi dolori continui alla regione renale destra. Obbiettivamente si tratta 
di un individuo di sana e robusta costituzione fisica. Nulla di notevole a carico 
dell'apparato cardio-vascolare, respiratorio e digerente. I reni non si palpano, 
nè esistono punti dolenti da attribuirsi ai reni ed ureteri. Prostata leggermente 
ingrossata. L'esame dell'orina, praticato il giorno dopo l'ingresso, rivelava la 
presenza di scarsa albumina, di muco-pus e di sangue, Nel sedimento: abbondanti 
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cellule di sfaldamento, cellule di pus ed eritrociti. Urea 23 %. Azotemia 0,20 %o» 
Alla cistoscopia si rileva: capacità vescicale normale. Mucosa vescicale leggermente 
iperemica con numerose chiazze emorragiche specialmente nel fondo ed intorno 
agli sbocchi uretrali. Questi sono in sede normale. Al cateterismo degli ureteri, 
i cateteri n. 5 salirono per em. 22 senza ostacoli. Dall’uretere destro si ottiene 
subito fuoriuscita di orina torbida con ritmo normale. La radiografia delle regioni 
renali, degli ureteri e della vescicà, mentre non fa riscontrare nulla di anormale 
‘agli ureteri ed alla vescica, mostra due piccole ombre sovrapposte 1 ella regione 
renale destra. L’urografia endovenosa (uroselectan B) (fig. 1 e 2) fa rilevare che 


Fig. 1. 


le ombre su descritte si trovano immediatamente al disopra del calice superiore 
di destra; il bacinetto dello stesso lato appare ingrandito e sformato, quasi rotondo; 
mentre quello sinistro è alquanto allungato. Ambedue i bacinetti sono diretti in 
basso ed all’indietro e mostrano qualche calice diretto verso l'interno. Non è rico- 
noscibile un vero e proprio polo inferiore nè a destra nè a sinistra. L'ombra dsi 
due reni sembra fondersi in basso con quella della colonna vertebrale. : 
Con la pielografia ascendente si confermano i dati rilevati con la urografia. 
Alla cromocistoscopia (indaco—carminio gr. 0,01 in eme. 5 di acqua bidistillata) 
si osservano eiaculazioni colorate quasi contemporaneamente dai due lati, all'ottavo 
minuto. A sinistra, eiaculazioni di volume ed intensità di colorazione normale; 
a destra eiaculazioni di volume minore che a sinistra e meno intensamente colo- 


Si fa diagnosi di pionefrosi destra in rene a ferro di cavallo. 

L'intervento fu praticato l'’8 maggio 1934 in narcosi avertinica (primo capitano 
medico Santoboni). Incisione lombare obliqua destra. La lussazione del rene, 
malgrado la resezione della 12* costola, riesce difficile per una larga e tenace ade- 
renza del polo superiore con la capsula adiposa e perchè il polo inferiore è fissato 
dalla sua continuità per mezzo di un tratto parenchimatoso col rene dell’altro 
lato. Una puntura esplorativa in corrispondenza del polo superiore dà esito a 


4 — Giornale di medicina militare. 
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circa eme. 15 di pus denso. La raccolta si trova ad una profondità di circa mm. 3 
dalla superficie del rene. Considerata la difficoltà ed il pericolo di una nefrectomia, 
sì vita ne prc 
‘esame iquido estratto dal rene dà numerosissime cellule di e ]- 

che rara forma di ioonucioa: i 

., Il decorso post-operatorio è stato normale. Il cavo renale si è progressivamente 
ridotto fino a obliterazione. Non si è mai avuta filtrazione di urina dalla ferita, 
malgrado che la comunicazione 
della cavità con la via escre- 
trice del rene si sia potuta ac- 
certare con l’int ione in 
essa di sostanze coloranti com- 
parse poi nell’urina. 

Al contrario non si sono 
mai trovate nell’essudato tracce 
di iniezioni colorate spinte at- 
traverso il catetere ureterale 
nel prata dà 

ziente fu dimesso - 
rito il Livello 1934. nr 


2° caso: U. G., soldato del- 
la 138 com ia di sanità. 
Nato a Thiesi ( ri) l'11 no- 
vembre 1913. Arruolato l’8 apri- 
le 1934. Patata Ato nel 
reparto i io 1934. 
Nulla di notevole nell’anam- 
nesi familiare. A cinque anni 
sofferse di morbillo. Fin dall’età 
di 12 anni cominciò ad avver- 
tire dolori che dal testicolo de- 
stro si irradiavano in alto, allo 
stesso lato. Questi accessi si 
succedevano ogni dieci giorni 
circa e duravano due o tre gior- 
ni. Durante gli accessi non ave- 
va vomito, non sangue nelle 
Fig. 2. urine. Il giorno 14 luglio ebbe 
un altro accesso più doloroso 
dei precedenti, per cui fu rico- 
verato all'ospedale. Obbiettivamente sì tratta di un individuo di normale costi- 
tuzione fisica. Nulla di notevole all'apparato cardio-vascolare, respiratorio e 
digerente. I reni non sono palpabili. Alla palpazione profonda dell'addome destro 
il paziente accusa dolore diffuso, che si inizia nella fossa ileocecale, sale in alto e 
posteriormente e si arresta alla base della gabbia toracica. All’esame delle urine 
si rileva albumina presente, sangue e leucociti. Azotemia 0,24 %o- 
La uro, discendente (vedi fig. 3) con l’uroselectan B dà 10 minuti dopo 
l'iniezione: l'ombra renale destra appare evidente ed ingrandita, diretta quasi 
ndicolarmente alla colonna vertebrale. Il polo inferiore arriva a em. 2 circa 
dalla cresta iliaca. Inscritte in questa ombra si vedono delle ombre opache in 
numero di 6 o 7, disposte per a ge rallele alla colonna vertebrale. La 
superiore di tali ombre trovasi a livello dell'ombra dell’ultima costola destra e 
l’inferiore a livello del processo trasverso di destra della 4% vertebra lombare. 
Inscritta nell'ombra del processo trasverso di destra della 4% vertebra lombare 
esiste un'ombra o di forma ovoidale, della grandezza di un seme di susina, 
diretta dall’alto al basso e dall’esterno all’interno; altra ombra quasi della stessa 
grandezza e della stessa forma esiste un po’ al di sopra dell'ombra del 5° processo 
trasverso lombare destro. Queste due ombre sembrano unite per formare un ferro 
di cavallo irregolare, aperto in alto ed a destra. Non si nota l’ombra renale di sini- 
stra; si nota invece l'ombra della porzione inferiore dell’uretere sinistro che si 
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sposta verso destra. 20 minuti dopo 
l'iniezione, le ombre opache ap- 
paiono molto più evidenti. Dopo 
50 minuti e dopo 5 ore si riscon- 
trano gli stessi fatti notati nei pre- 
cedentiì radio Ì. 

La cistoscopia fa rilevare: ca- 
pacità vescicale normale; mucosa 
vescicale di tto normale; due 
sbocchi ureterali all'estremo destro 
e sinistro della plica interureterica. 
L’eliminazione dell’ indaco—carmi- 
nio comincia a sinistra dopo cin- 
que minuti, mentre dallo sbocco 
ureterale di destra non si osserva 
ancora eliminazione del colore do- 
po venti minuti dall’iniezione. La 
pielografia ascendente eseguita se- 
paratamente pei due lati, conferma 
1 dati dell’urografia. 

Un radiogramma (vedi fig. 4) 
eseguito dopo introduzione di un 
catetere opaco nell’uretere sinistro 
fa riscontrare che il catetere dopo 
la normale curva pelvica si porta 
verso la colonna vertebrale, rag- 
giunge la linea mediana in corri- 
spondenza del corpo della quarta 
vertebra lombare e termina sul 
lato destro dell’apofisi spinosa della 
terza lombare. 


Si fa diagnosi d’ idronefrosi 
destra in rene parzialmente fuso 
con quello dell’altro lato. 

intervento fu praticato il 
30 agosto 1934 in anestesia gene- 
rale eterea (primo cap. med. San- 
toboni). Incisione lombare obliqua 
destra. La esteriorizzazione del re- 
ne riesce difficile ed incompleta 
perchè il rene stesso è unito allo 
adelfo da un ponte di tessuto re- 
nale che si distacca dal rene destro 
alquanto all’interno del po o infe- 
riore. Il rene non è molto aumen- 
tato di volume; ha però consistenza 
molle per la presenza di numerose 
sacche idronefrotiche. ‘Nefrosto- 
mia. Dopo l’operazione la sinto- 
matologia dolorosa è scomparsa e 
l'urina a poco a poco ha riacqui- 
st:to caratteri normali. Dopo tre 
mesi la fistola renale si è chiusa. 


I casi su riferiti si pre- 
stano a qualche considerazione 
pratica. Essi dimostrano come 
la diagnosi di rene a ferro di 
cavallo non si possa basare sol- 
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tanto sul complesso sintomatico di Rowsing. Dei nostri due pazienti il 
primo non ebbe mai dolori ed il secondo ebbe dolori non caratteristici. 
L’esame obbiettivo da solo non poteva permettere una diagnosi che invece 
fu sospettata, se non del tutto accertata, con gli esami radiologici e facendo 
uso dei mezzi di contrasto. 


Duplicità ureterale. 


Ricordi di embriologia (Bacigalupi). Nell’ontogenesi e filogenesi dei 
vertebrati si hanno successivamente tre organi escretori: il pronefros, 
il mesonefros o corpo di Wolff, il rene definitivo. Tutti e tre sono di ori- 
gine mesodermica e provengono dalla corda nefrogena. Prima che l’em- 
brione abbia raggiunto la lunghezza di mm. 5, il pronefros va incontro 
ad atrofia ed il suo dotto, trasformandosi in dotto eseretore del mesone- 
fros, assume il nome di dotto di Wolf. Negli embrioni di mm. 42 i dotti 
di Wolf{ decorrono in direzione cranio-caudale parallelamente alla colonna 
vertebrale, all’interno della plica uro-genitale fino alla cloaca, ove si 
aprono. 

Nell’uomo il rene definitivo si origina dal metanefros. Nello embrione 
di quattro settimane, verso l’estremità inferiore del dotto di Wolff, poco 
prima del suo sbocco nel seno urogenitale, dorso-medialmente compare 
un’estroflessione a forma di bottone che si dirige in alto e che continuando 
a svilupparsi si dilata in corrispondenza del suo estremo superiore fino a 
che a livello del 29°/31° segmento primitivo viene incappucciato dal 
tessuto renale. Tale estroflessione del condotto di Wolff e la sua porzione 
superiore dilatata rappresentano rispettivamente l’uretere e la pelvi; 
da questa poi si originano i calici ed i canali collettori del rene. Col prose- 
guire dello sviluppo lo sbocco del dotto di Wolff si abbassa ed i due ureteri 
si approfondano sempre più nel seno urogenitale e si ottiene così una netta 
e completa separazione dei due dotti. La massa cellulare del seno uroge- 
nitale che viene a trovarsi tra lo sbocco del dotto di Wolff e quello dell’ure- 
tere darà luogo: nell’uomo, al trigono e all’uretra prostatica; nella donna 
al vestibolo della vagina ed all’uretra. Nella donna il resto deldottodi 
Wolff va incontro ad atrofia, mentre dal dotto di Muller derivano l’utero, 
la vagina e le trombe. 

Nell’uomo invece il corpo di Wolff dà origine alla rete testis ed il 
dotto al deferente, vescichetta e dotto eiaculatore, mentre che il dotto di 
Muller atrofizzandosi formerà l’otricolo prostatico. La separazione del 
dotto di Wolff dall’uretere ha luogo verso la sesta settimana. Se a questo 
periodo non è avvenuta la completa separazione, ma un abbozzo di ure- 
tere rimane ancora in connessione col dotto presso il suo sbocco, l’uretere 
finirà per aprirsi in sede ectopica. Inoltre può accadere che invece di un 
solo abbozzo ureterale se ne formino due dal dotto di Wolff. Se di uno di 
essi o di tutti e due non avverrà la separazione dal dotto di Wolff, si pro- 
durrà una duplicazione ureterale con o senza sbocco extravescicale. Se 
l’abbozzo ureterale è unico, ma si biforea precocemente, abbiamo gli ure- 
teri bifidi. 

La duplicità ureterale in passato era solo un reperto anatomopatolo- 
gico accidentale; oggi, dati i mezzi d’indagine, è una constatazione fre- 
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quente. I lavori sono numerosi: Weigert, Felix, Meyer, Wimmer, Suter, 
Braasch e Schooll, Papin, Muller, Legueu, Lasio. Il rene con due ureteri 
macroscopicamente unico, oltre a possedere due pelvi distinte e separate, 
avrebbe anche due sistemi vasali differenti ed autonomi. Si ha quindi da 
un lato, indipendentemente dall’altro, l’abbozzo embriologico, cioè un 
tentativo, di due reni distinti, dualismo che però si arresta ad un terzo 
momento dell’evoluzione embriologica per dar luogo in definitiva ad un 
solo rene con due pelvi e due ureteri. Le pelvi di questi reni si comportano 
in modo speciale. Per lo più esistono due pelvi complete e divise netta- 
mente l’una dall’altra. Israel parla di raddoppiamento vero della pelvi, 
se due sistemi di calici, di un unico rene, divisi fra di loro, conducono a due 
ureteri distinti. Generalmente la pelvi superiore è più piccola e con calici 
appena abbozzati. Le due pelvi possono presentarsi distanziate o molto 
ravvicinate. Raramente si verifica una comunicazione fra di loro. In casi 
speciali si può avere una sola pelvi con due ureteri; in tal caso l’uretere 
sopranumerario si apre in qualche calice al di fuori della pelvi. 

Il raddopiamento dell’uretere può essere completo o incompleto 
(Bianchini): 

1°. Gli ureteri raddoppiati per tutta la loro lunghezza dalla pelvi 
alla vescica s’incrociano al disotto della pelvi o al disopra della vescica; 
qualche volta in tutti e due i punti. Alle volte si presentano torti su loro 
stessi o decorrenti in un’unica guaina. Gli osti vescicali degli ureteri doppi, 
provenendo da due gemme del canale di Wolff disposte una sopra l’altra 
rispetto all’asse longitudinale del corpo, si rinvengono sempre dallo stesso 
lato. L’uretere superiore sopranumerario, sviluppatosi verso la pelvi supe- 
riore che è relativamente più piccola, può sboccare per ragioni anch’esse 
embriologiche in punti fortemente anomali; così nell'uomo: nel collo 
vescicale, nell’uretra prostatica, nel dotto eiaculatore, nelle vescichette 
seminali; e nella donna: nell’uretra e nella vagina. Rarissimamente (Bian- 
chini) in queste condizioni di raddoppiamento della pelvi e di duplicità 
degli ureteri, questi si aprono in vescica con un solo sbocco ureterale. Lo 
sbocco ureterale del rene, diciamo così, superiore è posto inferiormente 
rispetto a quello del rene inferiore. È la legge di Weigert. In molti casi 
questa legge non si riscontra (Mac Kinney; Boekel, Franck). 

2°. Nei casi di raddoppiamento incompleto (come uretere bipar- 
tito) la duplicità è limitata alla regione superiore dell’organo e i due abbozzi 
si riuniscono sempre tra rene e vescica. In casi eccezionalissimi (Israel) 
possono provenire da una pelvi unica. Questa biforcazione può avvenire 
a qualsiasi altezza (raddoppiamento incompleto di Israel). Nel raddoppia- 
mento, è la pelvi renale che comincia a dividersi in una branca craniale 
ed in una caudale prima dell’arrivo al blastema renale. Queste branche 
vengono considerate equivalenti anatomici dei calici e la piccola pelvi 
che è fuori dell’ilo manda propaggini o branche che vanno verso il rene 
(conformazione a fiore). 

Da qualche autore è stata ammessa una prevalenza dell’anomalia 
del lato sinistro. Dallo studio bibliografico sembra invece il contrario. 
Bilateralmente, anche la semplice duplicazione non è frequente. Sacondo 
Braasch rappresenterebbe il 6 % delle anomalie delle vie urinarie supe- 
riori. Secondo Harpster il 10 %. Altri autori, come il Mertz, danno cifre 
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più elevate. Certo è molto più rara della duplicazione monolaterale. Da una 
statistica della clinica di Majo risulta come su 144 casi di pluralità degli 
ureteri, solo in nove casi l'anomalia era bilaterale e di questi in uno solo 
esistevano quattro sbocchi, mentre negli altri otto casi si aveva da un 
lato un semplice uretere bifido. Furniss ha visto nella sua pratica 30 am- 
malati con tre ureteri ed uno solo con quattro. Walter in un articolo pubbli- 
cato nel 1925 a proposito diun’osservazione di duplicazione bilaterale a 
lui occorsa, scrive che i casi simili riferiti nella letteratura sommano a 
51. Ascoli nel 1925 e 1926 ne ha trovato altri 4 casi. Papin ha riferito 36 
osservazioni di cui tre personali ed Alessandri un caso. Braasch e Schooll 
su 144 anomalie di ureteri riscontrarono 135 (94 %) di duplicità unilaterale 
e 9 di bilaterale. Brown e Delcher nel 1922 su 382 casi di ureteri sopra- 
numerari trovarono solo 40 casi di duplicità bilaterale. Van Gelderen su 
8500 autopsie praticate sino al 1927 nell’Istituto di anatomia patologica 
di Amsterdam trovò solo tre casi di duplicità bilaterale. 

Circa la frequenza della duplicità dell’uretere, i pareri sono quanto 
mai discordi: secondo Poirier si ha il 4 %o, secondo Weigert il 10 %o 
secondo Bostron il 3 %o, secondo Krause l’1 o il 2 %o. Brewer su 150 
soggetti ha trovato sette casi di duplicità. Papin su 150 autopsie ha trovato 
tre casi di duplicità e su 80 fanciulli un sol caso. Secondo Papin l’uretere 
bifido unilaterale è la forma più frequente. Egli ne ha raccolto 58 casi di 
cui sei personali. Circa il lato, afferma avere una leggiera prevalenza il 
sinistro. Circa la sede, la biforcazione è più frequente nel 3° superiore. 

Ciascun uretere ha il suo bacinetto, ma i bacinetti non sono uguali, 
spesso il superiore è più piccolo, spesso anzi non si può parlare di baci- 
netto superiore perchè l’uretere superiore riceve direttamente due o tre 
calici. È stato spesso notato che l’uretere inferiore risponde ai tre quarti 
inferiori del rene ed il superiore solamente all’altro quarto. Eccezional- 
mente i due ureteri si dividono ugualmente il rene. È raro vedere il baci- 
netto superiore più grande che l’inferiore, come in un caso descritto da 
Robinson. Il rene è talvolta allungato, talvolta diviso da un solco; più 
spesso è normale. Hansemann descrive un caso in cui vi era duplicità 
completa del rene. Per quanto riguarda la vascolarizzazione, Papin nei 
suoi cinque casi ha trovato tre volte un’arteria, due volte due arterie, una 
volta tre arterie. Riguardo alle vene, ne ha visto una volta tre e quattro 
volte due. 

Questa anomalia può restare spesso sconosciuta. Fanno eccezione 
i casi con sbocchi ectopici, quando danno luogo ad incontinenza. La dia- 
gnosi si fa con la cistoscopia, pielografia e radiografia. 

Anche questa anomalia, come le altre, predispone l’organo alle ma- 
lattie. Secondo Braasch e Schooll i reni con sdoppiamento dell’uretere si 
amrhalano nel 37,5 % secondo Mertz nel 30 %, secondo Haslinger nel- 
1’88 % e secondo Hollstraen nel 100 %. 


Caso clinico: G. G., da La Maddalena, nato il 27 luglio 1888. Arruolato il 

5 ottobre 1908. Impiegato di Stato presso il Comando zona Fari di Napoli. Entra 
in reparto il 2 aprile 1934. 

namnesi familiare e personale remota negativa. Nel settembre 1933 per 

un brusco movimento del corpo, avverti un dolore localizzabile alla regione renale 

destra che durò per due giorni ad accessi. Il 21 marzo fu colto da violenti dolori 


> 
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alla regione renale destra che si 
esplicarono come nell’episodio pre- 
cedente. Fu fatta diagnosi di colica 
renale e ricoverato in ospedale. 
Obbiettivamente si tratta di un 
individuo di normale costituzione 
fisica. Nulla di notevole all’appa- 
rato cardio-vascolare, respiratorio 
e mu sig I reni non si palpano 
perchè l’addome è contratto, nè 
sono dolenti alla pressione. Non 
esistono punti dolenti lungo gli 
ureteri. All'esame dell'urina non si 
riscontra nulla di anormale. La 
radiografia diretta delle regioni re- 
nali, ureteri e vescica, non dà alcun 
risultato. Quella eseguita dopo inie- 
zione endovenosa di uroselectan 
(vedi fig. 5 e 6) mostra il rene sini- 
stro normale per sede, forma e vo- 
lume e quello di destra pure nor- 
male per sede e forma, ma con due 
ureteri, uno in sede normale par- 
tente dal bacinetto e l’altro che 
parte da un piccolo bacinetto al 
polo superiore. L’ombra dei due 
ureteri è però più sottile del nor- 
male. Alla cistoscopia si ha: capa- 
cità vescicale normale. Mucosa ve- 
scicale di aspetto normale. A sini- 
stra, sbocco ureterale unico, fessu- 


Fig. 6. 


riforme, in sede normale. A destra, 
al davanti ed all'indietro dell’apice 
della I tg ureterale (che trovasi 
in se normale) si vedono due 
sbocchi ureterali, l'anteriore (ester- 
no) più grande, ed il posteriore (in- 
terno) più piccolo, in forma di fes- 
sure dirette in basso ed all’interno. 

Alla cromo—cistoscopia (indaco— 
carminio gr. 0,01 in eme. 5 di acqua” 
bidistillata) l’eliminazione avviene 
quasi contemporaneamente a destra 
ed a sinistra verso il sesto minuto 
dlla fine dell'iniezione. A destra si 
osservano eiaculazioni colorate da 
ambedue gli sbocchi. Il volume del. 
l'eiaculazione è maggiore dallo sboc- 
co anteriore che dal posteriore. Am- 
bedue sono di volume inferiore a 
quello del lato sinistro. La frequenza 
dell’eiaculazione a destra è maggiore 
dallo sbocco anteriore che dal po- 
steriore. 

Pielografia retograda: si assume 
un radiogramma dopo aver iniettato 
una soluzione opaca nello sbocco 
ureterale laterale (anteriore) ed un 
altro dopo l'iniezione di soluzione 
opaca nello sbocco ureterale mediale 
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(posteriore). Si può così documentare che lo sbocco anteriore (esterno) corri- 
sponde alla pelvi inferiore, mentre il posteriore (interno) corrisponde alla pelvi 
superiore. La pelvi inferiore ha configurazione e volume normali (tre calici) ed 
uretere di volume e forma normale. La pelvi superiore presenta solo due calici e 
l’uretere che le corrisponde presenta all'altezza del menisco, tra la seconda e la 
terza vertebra lombare, un marcato inginocchiamento. Il tratto di uretere che gli 
sovrasta è alquanto più dilatato rispetto a quello situato al disotto dell’inginoc- 
chiamento stesso. I due ureteri s'inerociano due volte. Viene dimesso il 6 aprile 1934. 


Ectopia renale iliaca. 


È un’anomalia che si presenta con una certa frequenza, e che, pur 
potendo evolvere perfettamente silente, predispone però — come tutte le 
altre malformazioni — ad una morbilità maggiore. Si distinguono tre 
forme di distopia: : 

1°. Distopia unilaterale, in cui un rene solo è distopico; 

2°, Distopia bilaterale, in cui ambedue i reni sono distopici; 

39, Distopia crociata, quando uno dei due reni è spostato dalla 
parte opposta, generalmente sotto al rene in posizione normale ed il suo 
uretere incrocia la linea mediana. 

In rapporto alla situazione del rene o dei reni ectopici, la distopia 
può essere: 

1°, Lombare o lombare bassa, quando il rene occupa lo spazio 
tra l’ultima costa e la cresta iliaca; 

2°. Iliaca, quando è posto nella fossa iliaca; 

39. Pelvica, quando è posta o nell’entrata del piccolo bacino o 
nella cavità pelvica. 

. L’organo sarebbe stato ritrovato in tutte le regioni dell'addome, 
eccetto l’epigastrio e gli ipocondri. 

A] vizio di posizione si accoppia sempre il vizio di rotazione per cui 
si può avere: 

1°. Rotazione insufficiente, cioè il rene ha la sua faccia convessa 
posteriormente e l’ilo anteriormente; 
2° Rotazione esagerata, cioè la faccia convessa anteriormente, 

Nei casi di ectopia renale congenita, l’arteria renale nasce, secondo 
Labadie, all’estremità dell’aorta o dell’iliaca primitiva. La vena si getta. 
nelle iliache o all’origine della cava inferiore. Lo sviluppo embrionale 
dell’organo spiega queste varie sedi. Il rene si sviluppa dal primitivo canale 
di Wolff con una gemma cava allargata all'estremità, che appare provvi- 
sta d’un breve peduncolo: da queste tre porzioni della primitiva gemma 
renale prenderanno origine le tre parti dell'apparato escretorio; rene, baci- 
netto, uretere. La comparsa di tale gemmazione avviene a spese della 
parete posteriore del canale di Wolff, a livello del segmento addominale 
che corrisponderà alla cintura pelvica, quindi notevolmente più in basso 
di quella che sarà la sua sede definitiva. Di più, poichè la gemma si svi- 
luppa dall’avanti all’indietro, ne segue che le tre porzioni che la compon- 
gono sono orientate nel senso sagittale, avendosi nel piano più anteriore 
l’abbozzo ureterale, quindi l’abbozzo pielico, e nel piano più profondo 
l’abbozzo renale. Si ha quindi primitivamente una distopia ed un’anomalia 
d’orientazione dell’organo che viene in seguito a correggersi durante lo 


it 
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sviluppo. La gemmazione infatti a poco a poco risale verso l’alto, mentre 
il suo segmento posteriore compie nello stesso tempo una rotazione dal- 
l'interno all’esterno, sicchè quando è raggiunta la sede alta definitiva, 
Vasse della gemmazione è orientato in senso trasversale e leggermente 
dall’avanti all'indietro. Un arresto di sviluppo può fissare il rene in un 
punto intermedio del suo tragitto ascensionale ed ecco verificarsi una 
distopia che sempre si accompagna ad un difetto più o meno marcato di 
orientazione assia'e dell’organo. 

Un particolare importante in questi casi di distopia è la posizione sem- 
pre normale delle capsule surrenali che hanno origine embriologica diversa. 

Nella seconda metà del secolo scorso, dopo i 32 casi raccolti da Wenzel 
e Gruber, comparvero i lavori di Struber, Eustrom, Munde, Antonelli 
Perussia, "Addison, ecc. Più recenti sono ilavori di Cadoré, Baggio, Chiau- 
dano, Cassanello, Carelli, ecc. 

Circa la frequenza di questa anomalia, Neumann ne ha ticontiato 
21 casi su 10.187 autopsie, Morris 4 su 6536 autopsie, Guizzetti e Pariset 
128 su 20 mila autopsie. Dorland nel 1911 riunì 121 casi clinici. Judd e 
Harrington raccolsero nel 1919 diciannove casi tolti dalla clinica di Majo. 

Il rene ectopico congenito si distingue dall’acquisito (rene mobile) 
dai seguenti caratteri: 

I vasi sono inseriti più in basso; l’ilo si trova spesso sulla faccia ante- 
riore; l’uretere è generalmente corto. Fa eccezione a questi caratteri l’ecto- 
pia alta, ma questa anomalia non trova (Marsella) che due osservazioni in 
tutta la letteratura. Il rene ectopico congenito è fisso. 

La distopia renale più frequente è quella unilaterale, e questo sembra 
che si verifica più spesso a sinistra. Dei 74 casi di Cadoré, che sono in 
maggior parte reperti di autopsia, fu trovata 13 volte a destra e 29 volte 
a sinistra e tre d’ambo i lati, mentre negli altri non è precisato il lato. 
Straeter nei suoi 57 casi trovò l’ectopia 34 volte a sinistra, 19 a destra, due 
d’ambo i lati e due in rene soprannumerario. Kundrat crede che l’ectopia 
sia più frequente a destra e che quando l’ectopia colpisce il rene sinistro lo 
spostamento sia molto pronunciato. Secondo Rizzi della Clinica Urologica 
di Milano, le anomalie del sistema urinario sono più frequenti nella donna 
che nell’uomo, più a destra che a sinistra. 

Il rene ectopico può essere morfologicamente normale, ma più spesso 
presenta malformazioni, come le lobulazioni fetali, bacinetto bifido, vasi 
anomali. Può essere causa di disturbi urinari semplicemente per la sua 
posizione, come anche per l’associazione con altri vizi di conformazione. 
Può provocare disturbi per compressione sugli organi vicini. 


Caso clinico: E. G., da Mandas (Cagliari). Nato il 10 novembre 1898. Arruo- 
lato nei RR. CC. nel 1919, Appuntato nella Divisione RR. CC. di Tripoli. Entrato 
in Reparto il 10 settembre 1932. Anamnesi familiare e personale remota negativa. 
Nell'aprile 1932, nel corso di un’affezione febbrile di breve durata, gli fu casual- 
mente riscontrata dal sanitario curante un’intumescenza addominale, della quale 
il paziente non aveva mai sospettato l’esistenza e che non gli aveva mai procurato 
disturbi. Dopo 70 giorni di degenza all'ospedale militare di Napoli fu inviato in 
licenza di convalescenza, allo scadere della quale si presenta all’os le militare 
di Cagliari per la visita di controllo. Non accusa alcun disturbo. Obiettivamente 
si tratta di un giovane di buona costituzione, ben nutrito. Nulla di patologico a 
carico del sistema cardio—vascolare, respiratorio e digerente. Al quadrante infe- 
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Fig. 7. 


evidente sino a non essere più 
raggiungibile dalla mano. Il 
suono alla percussione in corrì- 
spondenza di essa è nettamen- 
te timpanico. All'esame radio- 
scopico dell'apparato digerente 
si nota che la tumefazione non 
ha alcun rapporto col tubo in- 
testinale. 

Cromocistoscopia (indaco- 
carminio gr. 0,01 in eme. 5 di 
acqua bidistillata): Eliminazio- 
ne contemporanea dai due 
sbocchi ureterali dopo cinque 
minuti. Il ritmo di eiaculazione 
è normale dai due lati. Il getto 
è meno voluminoso e meno in- 
tensamente colorato a destra che 
a sinistra. 

Pielografia retrograda D 
(vedi fig. 7 e 8): L'ombra del 
bacinetto si proietta in corri- 
spondenza dell’articolazione sa- 
cro-iliaca destra. 

Si fa diagnosi di ectopia 
iliaca del rene destro. Il pazien- 
te viene dimesso il .17 settem- 
bre 1932, idoneo al servizio 
incondizionato. 


riore destro dell'addome si - 
cepisce una tumefazione sila 
gata in senso longitudinale, a 
superficie liscia, di consistenza 
parenchimatosa, il cui polo su- 
periore, arrotondato, trovasi un 
dito trasverso al disotto della 
ombelicale trasversa ed il cui 
polo inferiore è delimitabile a 
quattro dita al disopra del pube. 
ÙU margine esterno corrisponde 
approssimativamente al margi- 
ne esterno del retto dell’addo- 
me, il margine interno corri- 
sponde alla linea mediana. Tale 
tumetazione è indolente alla 
palpazione, si sposta in basso 
durante la inspirazione ed è su- 
scettibile di limitati spostamen- 
ti passivi verso l'alto, ‘’esterno 
e l'interno. L'escursione in alto, 
però, non giunge fino alla loggia 
renale. Il rene destro ricercato 
nella sua sede normale non si 
palpa. Del rene sinistro è pal- 
pabile il polo inferiore. Con la 
contrazione dei muscoli della 
parete addominale la tumefa- 
zione non è più rilevabile. Con 
la insufflazione di aria nel colon 
si rende progressivamente meno 


Fig. 8. 
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Come si rileva dalla storia il paziente non ha mai avvertito alcun disturbo da 
attribuirsi al rene ectopico, del quale egli ignorava l’esistenza. 

AUTORIASSUNTO. — L’autore descrive quattro casi di anomalie renali, osser- 
vati nel Reparto chirurgia dell'Ospedale Militare di Cagliari, e, dopo aver accen- 
nato all’embriologia dell'apparato urinario, tratta dell’etiologia, patogenesi, 
diagnosi e complicazioni di tali anomalie. 
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NOSOGRAFIA DELLE OASI DI GIALO 


Dott. Alvise Oliverio, tenente medico 


La permanenza di oltre due anni a Gialo ed il fatto che nessuno abbia 
ancora comunicato qualche dato nosografico su queste oasi mi inducono 
ad esporre in sintesi i risultati di quelle che sono state le mie osservazioni 
sulle condizioni igieniche e sanitarie delle popolazioni che abitano le 
oasi di Gialo. 

Queste oasi sono raggruppate in tre nuclei principali che prendono il 
nome dai centri abitati maggiori di Gialo, Augila e Gicherra. Esse sono 
ricche di vegetazione, di palme, di acqua che si trova dovunque in pozzi 
che hanno una profondità che va da un minimo di tre metri ad un massimo 
di diciassette. 

La ricchezza delle oasi è costituita da più di 100,000 palme che danno 
una produzione notevole di datteri di ottima qualità sui quali principal- 
mente è fondata l’economia delle oasi. Con questo è già detto quale 
possa essere l'occupazione degli abitanti o almeno della maggior parte di 
essi; la coltivazione delle palme e dei giardini che sono numerosi e ben 
tenuti, e quel tanto di movimento carovaniero sufficiente allo scambio dei 
datteri con altri prodotti di prima necessità con le popolazioni della costa 

In ognuna delle tre oasi vive un gruppo etnico ben distinto, per razza, 
per usi e costumi, per abitudini di vita. 


RIPARTIZIONE DELLA POPOLAZIONE, 
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Abitanti n. 398 


A Gialo la popolazione è costituita dai Megiabra, arabo berberi come 
gli Zueia abitanti di Gicherra, nei quali è più facile ritrovare ogni tanto 
qualche elemento che ne ricorda le origini berbere. Ad Augila la popola- 
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zione è costituita dagli Augila che sarebbero gli unici discendenti super- 
stiti degli antichi abitatori delle oasi, che conservano oltre al dialetto 
anche le caratteristiche somatiche dei berberi sebbene queste ultime ab- 
biano subito n icerto modo l’influsso degli inevitabili incroci con gli altri 
popoli. Gli Augila sono tipicamente rurali, attaccati alla loro terra che 
sfruttano da millenni e che costituisce l’unica fonte di vita. 

Gli abitanti di Gialo sono piuttosto dediti al commercio e, sebbene 
in proporzioni ridotte rispetto al passato, esercitano un attivo scambio 
con i mercati del Sudan da ove importano avorio, penne di struzzo, pellami. 

Un nucleo di circa 400 negri originari del Sudan, del Tibesti e del 
Fezzan e dedito al lavoro dei giardini testimonia ancora una delle attività 
del commercio più redditizio del passato, quello degli schiavi. 

Oltre i centri abitati principali ve ne sono degli altri più piccoli come 
Lebba, Scerruff e Rasceda nell’oasi di Gialo e Suani Sciuascena in quella di 
Augila, che accolgono la parte della popolazione dedita all’’agricoltura. 

L’abitante delle oasi osserva e giudica l'operato del medico con in- 
teressamento tutto particolare. 

L’esito felice di una cura, l’estrazione difficile di una spina, un inter- 
vento chirurgico dei più semplici, la guarigione di una frattura, e perfino 
talvolta l’azione di un vermifugo sono occasione di lunghi discorsi e di 
commenti fra la popolazione che, quando ha cominciato a conoscere il 
medico, ricorre a lui fiduciosa senza soggezione o falsi pregiudizi. 

Uno degli elementi maggiori di successo è certamente la conoscenza 
dell’arabo. Al medico cui si possa parlare senza la interposta persona del- 
l'interprete o dell’infermiere indigeno sono più facili le confidenze e si ri- 
ricorre più volentieri. Alcune anamnesi scabrose, specie in casi di affe- 
zioni leutiche o veneree, coniugali ed extra coniugali, sono facilmente 
raccolte dal medico solo, mentre sarebbe addirittura impossibile otte- 
nere lo stesso risultato a mezzo di interprete. Il medico che capisce 
l'arabo ispira più fiducia e ne guadagna in prestigio. L'interprete a 
disposizione del medico, che è in genere lo stesso infermiere, per quanto 
pratico preciso ed accorto, non è mai sufficientemente adatto e non 
riesce sempre ad afferrare la vera essenza di una domanda o di un 
discorso. 

Se entra poi in gioco quella specie di gelosia di mestiere frequente 
negli infermieri che non sempre sanno rinunciare ai loro metodi indigeni 
di cura, o peggio, la loro pericolosa presunzione la quale fa si che spesso 
non si limitino alle loro mansioni, ma si permettano dei consigli e delle 
prescrizioni che contrastano talvolta con quelle suggerite dal medico, 
appare evidente la necessità, per il medico che deve esercitare le sue man- 
sioni in paesi lontani, della conoscenza oltre che delle abitudini e delle 
credenze dei suoi malati, anche di quella della loro lingua. 


Il clima è a carattere tipicamente desertico. Le pioggie sono rare e 
limitate a pochi mm. e qualche anno a poche goccie ed è rarissima la 
nebbia. La temperatura è quella caratteristica delle zone desertiche con 
notevoli sbalzi fra il giorno e la notte. Si sono avute temperature basse 
nel gennaio-febbraio 1934 fino a 09,5; le più alte nel giugno 1933 fino a 
530,8, all'ombra. 
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Gli europei tollerano assai bene il clima di Gialo anche nel periodo 
estivo che con le sue temperature alte come in nessun centro della colonia 
mette a dura prova le resistenze individuali. 

Ho riscontrato invece, molto comune fra gli europei, anche in quelli 
che risiedono da molti anni in colonia, delle vere metereopatie nei periodi 
in cui soffia il ghibli. Si hanno in quei giorni sensazioni di spossatezza, 
cefalee, inappetenza, insonnia, facili epistassi, e limitazione di attività 
per diminuita resistenza al lavoro. 

Aleuni individui hanno la possibilità di predire il ghibli anche 24 ore 
prima che esso cominci a spirare, appunto per una autovalutazione di 
questi sintomi che possono precedere anche l’inizio del vento. 

Non è da escludere che la eziologia di questi disturbi sia dovuta oltre 
che al mutar delle pressioni barometriche a fattori elettrici atmosferici. 

Lo STARELIN attribuiva infatti una notevole importanza alle oscilla- 
zioni delle elettricità atmosferiche e spiegava i fenomeni di eccitabilità 
o di ipofunzionalità muscolari e sensoriali con la prevalenza di elettricità 
negativa durante i venti sciroccali e le perturbazioni atmosferiche (1). 

I venti predominanti sono quelli dei quadranti di sud in inverno e pri- 
mavera, dei quadranti di nord con prevalenza del vento di nord-est in 
in estate. 


Temperature mensili di Gialo 
Durante l’anno 1933 
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(1) D'ABUNDO. — Sugli eveniuali rapporti tru fenomeni metereologici ronomi 
manifestazioni vitali. In « Rassegna Clinico-scientifica », n. 9-1983. II SE alii 
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Nello specchio seguente ho riportato il numero dei malati assistiti 
negli ambulatori di Gialo e di Augila durante gli anni 1933-34 ed ho 
segnato il numero delle prestazioni. In queste ultime non sono comprese 
però tutte le medicazioni a scopo curativo e profilattico, praticate per 
malattie oculari e tigna, nei bambini della scuola ed in gran parte di 
tignosi e tracomatosi cronici che frequentavano assiduamente l’ambula- 
torio, così che il numero delle prestazioni appare dallo specchio notevol- 
mente inferiore al reale. 


Numero dei malati curati e delle prestazioni negli anni 1933-34 


N Num 

MALATTIE | detussiati l'ulelio prestazioni 
Mediche: Giai DIS LI RRTORAIIIZRRTRR 2.293 7.679 
Ghiruzgithe:...;icvisiiriri cranica tao 567 6.294 
Venere: è sifilitiche....vuscariscri ara 214 1.882 
Cocconi rana det 161 568 
Ocdlati. cca TR IERI nina 788 2.158 

Totale... 4.023 18.581 


Nelle malattie mediche sono state compresi anche diversi casi di eredo 
lnes e sifilide organica, cause di deperimenti, di ostealgie, di cardiopatie. 

Con le malattie chirurgiche ho compreso anche qualche prestazione 
ostetrica in parti distocici e numerosi interventi per cireoncisioni in bam- 
bini mussulmani che venivano accompagnati dai genitori perchè l’inter- 
vento fosse praticato lege artis nell’ambulatorio. 

Esaminando ora in breve la casistica risulta che, se si eccettuano il 
tracoma e la tigna, le condizioni dell’oasi sono veramente previlegiate, 
per quanto riguarda malattie infettive. Bisogna ammettere che abbia gran 
giuoco il potere sterilizzatore del sole poichè nelle scarse condizioni igieni- 
che in cui vive la popolazione delle oasi le malattie infettive a carattere 
diffusivo dovrebbero essere molto più frequenti anche in considerazione 
degli scambi commerciali con il Sudan e la costa. 

Nel1933 e ’34 non mi è stato dato di constatare un solo caso di malattie 
infettive a tipo epidemico, ad eccezione di un piccolo focolaio di varicella, 
circoscritto all'abitato di Gicherra. Nessun caso di forma infettiva del 
gruppo tifico, nessun caso di dissenteria bacillare o di amebiasi autoctone, 
nessun caso di febbre ricorrente, di forme esantematiche, ad eccezione 
dei già citati casi di varicella. L'ultima epidemia di vaiuolo risalirebbe al 
1924 e la pertosse avrebbe fatto numerose vittime nel 1928, anno della 
nostra occupazione, forse perchè ha trovato terreni non immunizzati 
da precedenti epidemie di pertosse. 

Non sono rare piccole epidemie inflnenzali con andamento benigno. 

La tubercolosi polmonare è stata constatata in cinque casi di cui 
due in persone della stessa famiglia. In due ragazzi ho riscontrato peri- 
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tonite tubercolare. Nessun caso di tubercolosi ossea, pochi di tubercolosi 
glandolare. 

A carico dell'apparato respiratorio, specie con i primi freddi, compa- 
iono degli stati catarrali che hanno larga diffusione specialmente frai 
bambini. Non sono mai capitati sotto la mia osservazione casi di polmonite, 
uno solo di broncopolmonite, due di pleurite essudativa. 

A carico dell'apparato cardiovascolare, un caso di angina e due di 
aortite leutica. 

Una buona parte delle affezioni a carico dell'apparato digerente, che 
per il resto non diversificano da quelle delle altre regioni, è data dalla 
straordinaria diffusione della elmintiasi. In seguito a somministrazicne 
di pochi centigrammi di santonina, farmaco che riscuote una grande fi- 
ducia, si hanno spesso emissioni di enormi quantità di ascaridi. 

Una ragazza emise in una sola volta, con grandi sforzi e violenti 
dolori a tipo colico, una specie di grosso gomitolo costituito da una trentina 
di vermi; un’altra donna emise in un giorno più di settanta vermi. 

Oltre ai disturbi a carico dell'apparato digerente questi parassiti 
danno talvolta una sintomatologia preoccupante a carico del sistema 
nervoso, In due casi, un bambino ed un adulto, si presentò oltre a perdita 
di coscienza, stato soporoso ed apatico, polso raro, trisma e contrattura 
dei muscoli della nuca. La sindrome morbosa si modificò rapidamente 
in seguito ad emissione di numerosi ascaridi. È evidente che si sia trattato 
di grave tossiemia, con sintomi a carico specialmente del sistema nervoso 
centrale, da elmintiasi intestinale. 

Un ittero da ritenzione, in un ragazzo affetto da ascaridosi, scomparve 
facilmente in seguito a somministrazone di un vermifugo. 

In un esame sistematico delle feci praticato su sessanta bambini delle 
scuole di Gialo riscontrai uova da elminti in 48. Dico, poichè mi ci trovo, 
che l'esame microscopico delle feci degli abitanti delle oasi è piuttosto 
ostacolato dal fatto che le feci contengono numerosi granelli di sabbia 
che non consentono una perfetta aderenza tra il vetrino porta oggetti e 
coprioggetti. Per una buona osservazione al microscopio è necessario perciò 
separare la sabbia dalle feci facendo sedimentare una emulsione in solu- 
zione fisiologica, delle materie fecali. 

Non è raro riscontrare la fuoriuscita di vermi dalla bocca dei cada- 
veri come fenomeno postmortale. 

A carico dell'apparato dentario sono frequenti le alterazioni dello 
smalto con pigmentazione bruna, talora notevolmente deturpante, degli 
incisivi; diffusa la carie anche nell’infanzia. 

A carico del sistema nervoso centrale un solo caso di demenza 
paralitica. 

Tra le affezioni chirurgiche, che, non hanno anch’esse, come le medi- 
che, una particolare fisionomia, dobbiamo annoverare qualche caso di 
tubercolosi ghiandolare, di adeniti inguinali in piccoli bambini, diversi 
flemmoni, paterecci, ascessi dentarii, un caso di periostite della tibia 
di natura tubercolare. 

Numerose le ustioni in bambini che si scottano ordinariamente 
rovesciandosi addosso il contenuto della teiera. 
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Sono frequenti le lesioni traumatiche per caduta dall’alto sia nei 
pozzi che dalle palme. In due anni ho riscontrato 12 fratture varie a carico 
degli arti, una frattura del bacino, una lussazione della spalla sinistra oltre 

d una serie di contusioni più o meno gravi. 

Una lesione che richiede frequentissimo l'intervento del chirurgo e 
che impegna tutta la sua pazienza e la sua abilità è data dalla penetra- 
zione di grosse spine di palma nello spessore dei tessuti. Poichè in genere 
gli indigeni si fericono nel saltare una siepe o per caduta, avviene sempre 
che la spina, specie quando sia secca, si rompa e rimanga nella ferita. 

Data la loro forma a piramide triangolare le spine si comportano come 
vere punte di freccia e devono essere estratte per la estremità più acuta; 
la loro ricerca ed estrazione sono oltremodo laboriose sia per la difficoltà 
di individuare la spina che spesso è assai profonda, sia per il fatto che 
questa, specie quando è secca, si imbibisce in breve di sierosità e rigon- 
fiandosi, oltre a contrarre maggiore aderenza con i tessuti, diventa più 
fragile. 

In una donna una spina lunga circa dodici centimetri penetrata nella 
regione anteriore della gamba destra attraversava lo spazio interosseo e 
si affacciava con la punta medialmente la tendine di Achille. Un indigeno 
ricorse all’opera del medico, venendo da un oasi lontana, dopo aver mar- 
ciato per più di trenta chilometri con una lunga spina perduta nello spes- 
sore della massa glutea di destra. 

Prima della nostra occupazione, in casi analoghi i feriti venivano la- 
lasciati a riposo senza cure fino a che la notevole suppurazione consecu- 
tiva alla ritenzione della spina ne provocasse la spontanea eliminazione. 
Oggi l'estrazione praticata precocemente con tutte le regole dell’asepsi, 
consente in genere la sutura immediata e la guarigione per prima. 

Interminabili processi suppurativi seguono invece immancabilmente . 
ai morsi di cammello che si riscontrano piuttosto di frequente e che non si 
limitano a interessare le sole parti molli ma sono spesso complicati da 
fratture comminute delle ossa. 

Ho riscontrato tre casi di ernia inguinale, due di ernia epigastrica, due 
di ernia ombellicale, tre idroceli, un ematocele traumatico. In qualche vec- 
chio ernioso, ho riscontrato, in corrispondenza della tumefazione erniaria 
cicatrici lineari da focatura che era il metodo di cura in uso nel passato 

A carico dell’orecchio sono frequenti i corpi estranei del condotto udi- 
tivo, trattasi in genere di voluminose concrezioni di consistenza lapidea 
costituite da granelli di sabbia impastati con cerume, detriti epiteliali, peli. 

Almeno il 70 % dei bambini delle scuole e una quantità notevole de- 
gli uomini di Gialo hanno ricorso all’ambulatorio per questa affezione che, 
con le sue complicazioni, costituisce la patologia predominante dell’o- 
recchio. 

Una lesione non frequente ma degna di nota e che mi riservo di de- 
scrivere a parte è data dai morsi di un ragno che gli indigeni chiamano 
«rtelea » e che ho ritenuto di identificare nel lathrodectus pallidus imma- 
culatus, riconosciuto a Gialo dal prof. DI CAPORIACCO dell’Università di 
Firenze. 

Il morso di tali ragni provoca una speciale sintomotologia nervosa 
ed è causa inoltre del comparire, sul luogo del morso, di lesioni necrotiche 


5 — Giornale di medicina militare. 
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che danno origine ad una piaga più o meno vasta che richiede non 
meno di trenta o quaranta giorni perchè avvenga la riparazione 
dei tessuti. 

Vero e proprio aracneismo, dunque, che fa riscontro a quello descritto 
dal TestI nel caso di Cirene (1). 

Frequentissime in estate le punture da scorpioni che abbondano 
nelle case ed hanno 
abitudini notturne. 

La puntura, che 
è dolorosissima, non 
provoca la morte ne- 
anche nei piccoli bam- 
bini come avverrebbe 
invece, in qualche ca- 
so a Cufra (2). 

Degli impacchi 
di permanganato di 
potassio, preceduti 
da una serie di legge- 
re incisioni parallele 
praticate sulla regio- 
ne della puntura, pos- 
sono, se applicati tem- 
pestivamente, modi- 
ficare notevolmente il 
decorso della lesione 
e limitare a poche ore 
il dolore che dura in 
genere diversi giorni. 

Ho curato cinque 
casi di ofidismo in in- 
digeni morsi da cera- 
stes vipera. L’anda- 
mento, in seguito a 


sieroterapia Belice Vasta lesione necrotica a carico della coscia sinistra pe rso 

€ e a iS r mo; 
locale è stato regolare di lathro dectus pallidus in nun ragazzo quinlicenne. 
esiè avutala guarigio- 


ne in sei o sette giorni, 

A carico dell’organo della vista sia nei bambini visitati a scopo stati- 
stico e di cura, sia negli adulti si è trovato una percentuale di tracoma del 
cento per cento. Nessuno sfugge all’infezione; neanche quegli abitanti di 
- razza sudanese che vengono, a torto, ritenuti quasi immuni rispetto al- 
l’infezione tracomatosa, solo perchè presentano forme più lievi. 

Numerosi sono i casi con esiti gravi e le cecità mono e bioculari si 
devono fare risalire a questi esiti. Su una popolazione di 4400 abitanti si 


(1) F. Testi: Un caso di ar tneismo osservato in Cirennica e relitive considerazioni; in Gior- 
nale di medicina militare 1931. ; 
tai (2) E. Rico: Nosogrifia delle orsi di Cujr:; in Archivio Italiano di scienze medico-colo- 
n a. 1934. 
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contano 124 cecità bioculari conseguenti a complicanze tracomatose con 
una frequenza prossima al 3 %. Ancora più numerose sono le cecità mo- 
noculari. 

Nei bambini si trovano, frequentissimi, anche nei primi anni, processi 
tracomatosi cicatriziali il che sta ad indicare come in essi si stabilisca assai 
precocemente il processo granuloso. e 

Anche nei bambini di pochi giorni ho notato quasi costantemente una 
affezione congiuntivale caratterizzata da iperemia, leggera ipertrofia 
specie a carico dei fornici e secrezione muco purulenta. Degna di nota una 
vera epidemia di congiuntivite acuta da bacillo di Koch-Weeks che colpì 
nella primavera del 1933 i due terzi dei bambini di Gialo. 

Congiuntiviti acute sono frequenti nella stagione autunnale. 
È convinzione degli indigeni che queste affezioni siano causate da 
emanazioni provenienti dai datteri maturi; la vera causa della diffusione 
deve risiedere piuttosto nelle mosche le quali appunto nel periodo della 
maturazione dei datteri sono più numerose e particolarmente aggressive, 
e dal fatto che tali insetti ostinatamente si attaccano ai bordi palpebrali. 

L’europeo che porta gli occhiali ed ha quindi gli occhi protetti dall’as- 
salto delle mosche non è infatti soggetto al contagio. 

Le forme cutanee sono limitate alle tigne favose e tricofitiche assai 
diffuse e favorite probabilmente dall'uso dello speciale copricapo « taghia » 
usato dagli arabi. 

Qualche caso di erpete, di piodermite, di scabbia, di vitiligine. 

Tra le affezioni veneree e sifilitiche, poco frequenti le ulcere veneree 
e le lesioni luetiche primarie, nel periodo terziario rare le forme viscerali 
ed a carico del sistema nervoso centrale, più comuni le forme cutanee, mu- 
cose, le ossee; forme nevralgiche ostinate a carico degli arti inferiori hanno 
ceduto facilmente ad una cura arsenobenzolica. 

Tra gli abitanti di Augila che appaiono più resistenti di quelli di Gialo 
alle altre affezioni morbose, la sifilide appare più diffusa e più frequenti 
sono le lesioni terziarie che accade di osservare. 

Questa malattia veniva curata nel passato oltre che con molti sistemi 
empirici ed ineffcaci con infusi o decotti di salsapariglia importata dall’E- 
gitto e che è considerata tuttora come una panacea per molti mali. 

Altro ottimo rimedio antiluetico era considerata la carne di cane. 

La blenorragia non capita di frequente all'osservazione del medico e, 
se dovesse farsi una statistica sui casi curati, si dovrebbe dedurre che essa 
sia poco diffusa. Accade invece in realtà che essa sfugga all’osservazione 
del medico perchè, sebbene piuttosto comune, è curata dagli stessi pazienti 
con metodi locali assai più spieci dei nostri e con risultati, se non duraturi 
almeno, per loro, più convincenti ! ; 

È un po’ la stessa mentalità dei blenorragici di tutti i paesi che ri- 
pongono più fiducia nei sistemi di cura più vari e nei preparati miracolosi 
decantati dai giornali piuttosto che nelle cure coscienziose e scientifiche 
di uno specialista. 

Per la uretrite blenorragica maschile sono usati dei decotti vari di prez- 
zemolo, di coloquintide e di altre erbe, e quando non si ottengono risultati 
con questi sistemi si ricorre ad un decotto o infuso preparato con i frutti 
di una acacia locale « grada », i quali contengono una notevole quantità di 
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acido tannico. L’infermo, senza ricorrere a siringhe o schizzetti uretrali, 
dopo essersi riempito la bocca di tale infuso lo spinge con violenza nel- 
l'uretra attraverso una paglia d’orzo. L’infuso esercita una forte azione 
astringente sulla mucosa uretrale e in pochi giorni la secrezione non è più 
tanto abbondante e non preoccupa più l’infermo che si ritiene guarito. 

La blenorragia femminile non è affatto curata nè presa in considera- 
zione e dai più non è ammessa neanche la sua esistenza. 


Risulta da quanto ho esposto, che la nosografia delle oasi di Gialo è 
come accennavo in principio, simile a quella di ogni altro paese dell’Africa 
del nord, con il vantaggio per queste oasi dell'assenza di forme morbose 
assai diffuse altrove come l’amebiasi, la bilarziosi, la malaria, la febbre 
ricorrente, ecc. 

Le due affezioni più difluse, il tracoma e la tigna sono assiduamente 
curate e si è riusciti a scuotere anche in questo campo la innata apatia 
degli indigeni che frequentano in gran copia e con fiducia l'ambulatorio 
medico. 

Non vi è dubbio che la propaganda igienica, i contatti con le popola- 
zioni più progredite, ma sopratutto l’opera assidua ed appassionata dei 
medici serviranno in avvenire a ridurre il numero dei tracomatosi é a mi- 
gliorare le condizioni igieniche degli abitanti delle oasi. 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA È STRANIERA 


SANITÀ MILITARE 


MINISTERO DELLA GUERRA — (Direzione Generale di Sanità militare). — Manuale 
sanitario per la guerra chimica. (Roma, Istituto Poligrafico dello Stato, 1935- 
Anno XIII; Prezzo L. 4,60). 


La cosidetta «guerra scientifica » (chimica, microbica,........ fisica) — 
durante l’epoca del conflitto mondiale e, ancora più, dopo — ha suscitato tale 
universale interesse, grande e giustificato d’altronde, da indurre non solo i compe- 
tenti (scienziati, militari, legislatori, uomini politici) a occuparsene, ma anche serit- 
torelli di bassa o superficiale cultura, i quali si sono sentiti autorizzati a trattare 
lo scabroso argomento, abbassandolo peraltro allo stesso livello di una qualsiasi 
esercitazione letteraria quando, ciò che è peggio, non l'hanno prospettato eome 
paurosa manifestazione di «scienze occulte ». Si è, per tal modo, manifestata 
una spiegabile confusione e talora una esagerata preoccupazione nella mentalità 
almeno del grosso pubblico al quale gli scritti — nell’intento della volgarizzazione 
— erano destinati. Non ci sembra fuor di luogo indicare altresì che non è mancato 
neppure qualeuno — della seconda categoria, s'intende — dimostratosi più audace 
o semplicista, il quale ha voluto avventurarsi un tantino ancora più oltre e cioè 
fino a manipolare addirittura, per quanto incautamente, degli aggressivi chimici, 
con la finalità di tentarne lo studio o le prove pratiche e nel miraggio di nuove 
scoperte, lasciandovi naturalmente la vita per assoluta imperizia. 

Tutti gli scrittori serìî e realmente conoscitori della materia, hanno sempre 
lamentato e tuttora lamentano questa invasione di intrusi i quali, in definitiva, 
non raggiungono altro seopo — deplorevole senpo — di aumentare smisuratamente, 
senza congruo profitto, la letteratura in oggetto e, il più delle volte, di determinare 
un indeciso stato d’animo, massimamente nelle persone ignare: vuoi instillando in 
esse una soverchia e angosciosa preoccupazione sulle possibilità della « guerra 
scientifica » e vuoi che — al contrario e con esagerato scetticismo — ne sminui- 
scano enormemente l’importanza. Valga, a questo proposito, il ponderato, preciso 
e autorevole giudizio espresso da S. E. l’on, BarsTROCCHI, nella relazione presentata 
alla Camera dei Deputati, in occasione dell’esame generale del Bilancio di previ- 
sione del Ministero della guerra per l'esercizio finanziario 1931-1932: « La Giunta 
del Bilancio ritiene opportuno far presente che, senza lasciarsi trascinare da esa- 
gerazioni incomposte e fantastiche, alla guerra chimica bisogna — sin dal tempo 
di pace — essere tutti preparati (popolazione militare e civile); occorre cono- 
scere perfettamente mezzi e procedimenti in uso per proteggersi e per ritorcere, 
se occorre, offese di tal genere, non consentite dai trattati; errore è è sopravvalu- 
tarla; errore più grave lo svalutarla ». 

Vi è ragione, dunque, di salutare — con win senso di legittimo sollievo — l’e- 
dizione del « Manuale sanitario per la Guerra chimica » — allestito a cura del Mi- 
nistero della Guerra (Direzione Generale di Sanità militare) — che costituisce il 
vade-mecum ufficiale nel campo della difesa sanitaria antigas. Il Ministero stesso 
ne annunzia la pubblicazione con Circolare n. 258 (G. M. 1935-XIII, disp. 17), 
con la quale s’informa altresì che il fascicolo è catalogato al n. e. 2642 ed è messo 
in vendita al prezzo di L. 4,60 su cui, enti e ufficiali che lo richiedano, godranno 
lo sconto del 35 %, stabilito dalla Circolare n. 98 (G. M. 1928-VI). 

Già l’« Istruzione sulla difesa contro gli Aggressivi chimici » — Ediz. 1930- 
Anno VIII — prevedeva, nella sua Premessa, la successiva pubblicazione di altre 
raccolte di « Norme particolari », integrative di tutto il sistema difensivo, fra cui le 
« Norme speciali per il funzionamento del servizio sanitario in guerra chimica »; 
e il libro su cui ci intratteniamo — a giusto titolo denominato « Manuale » — è 
appunto quello ora indicato. 
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Diciamo subito che l’opera comprende una succinta e sobria « Introduzione » 
nella quale, in modo limpido e s-ultorio, sono tracciati i conni generali — sia 
storici e sia delle possibilità future — sul ciclo evolutivo dell’arma chimi: a. Succes- 
sivamente, si avvicendano le varie parti i di cui soggetti, distinti in tanti singoli 
capitoli, sono condotti tutti in forma organica — ordinata, sistematica — e, ciò 
che più importa, con adeguato sviluppo, secondo lo schema segu: nte. 


Parte I. — L’orresa cHIMICA: Cap. 19. — Classificazione delle sostanze 
aggressive. — Cap. 29. — I mezzi d'impiego — Le concause dell'aggressione chimica. 

Parte II. — PATOLOGIA E CLINICA DEI COLPITI DA AGGRESSIVI CHIMICI: 
Cap. 19, — Patogenesi. — Cap. 2°. — I soffocanti. — Cap. 3°.— I vescicaiori. — 
Cap. 4°. — Gli irritanti (a = Lacrimogeni; è = Starnutatorî),. — Cap. 5°, — / tossici. 

Parte III — LA pIrresa anTIGAS: Cap. 19.— La protezione umana (A = 
Protezione individuale; B = Protezione collettiva). — Cap. 29. — Protezione 
degli animali, — Cap. 3°. — Protezione degli alimenti. 

ParTtE IV. — IL SERVIZIO SANITARIO IN GUERRA CHIMICA. 


Non è possibile attardarsi a riassumere, specificatamente, tutti i varî quesiti 
svolti i quali, com'è facile intendere — data l'abbondanza e la complessità della 
materia, per dippiù dedicata a una particolare categoria di tecnici — si trovano 
prospettati in forma necessariamente succinta. Tuttavia, mettiamo in rilievo — 
in linea generale — che, per quanto in sintesi, riescono oltremodo utili e pratici 
i cenni precisi e sopratutto chiari di anatomia patologica, sintomatologia, diagnosi 
e prognosi, terapia, descritti per ogni gruppo di aggressivi.e talora, isolatamente, 
per qualcuno di essi di specifica azione; come, ove il caso lo richiedeva, è altresi 
indicato quanto si attiene a eventuali: complicanze e decorso, postumi, bonifica, 
pronto soccorso e successiva cura, in modo che ogni parte ha il suo normaie svol. 
gimento — contenuto nelle giuste e armoniche proporzioni — per i varî soggetti 
considerati. 

Con sicura competenza si trovano elaborati i principî scientifici sui quali 
riposano le induzioni diagnostiche e sintomatologiche, non limitate — come ta- 
luni autori, anche di grido, costumano — ai dati empirici di riconoscimento, pre- 
ventivo degli aggressivi chimici per mezzo del loro odore o di altre caratteristiche 
fisiche che, bene spesso, possono indurre in errore; ciò che avviene, ad esempio, 
allorchè, con espedienti di camou/lage, si tenta di dissimulare la presenza degli ag- 
gressivi veri, o fondamentali. In quanto allo sviluppo predominante impresso alla 
tossicologia dell’ossido di carbonio, n'i confronti di quella dell’acido cianidrico 
e dell’idrogeno arsenicale, esso può ritenersi giustificato dalle maggiori possibilità 
di avvelenamenti — per lo più occasionali — a mezzo del primo, che non dei se- 
condi di diminuito impiego pratico diretto, Degna di segnalazione è altresì la parte 
terza per le notevoli e minute considerazioni esposte sulla maschera antigas e i 
problemi fisiologici che ad essa si connettono, magistralmente svolti con assoluta 
padronanza del tema. 

Indicazioni interessanti, tuttochè limitate, si riscontrano altresì nei capitoli 
riguardanti la protezione degli animali e la protezione degli alimenti; senonchè 
è utile far qui presente che, mentre il primo di tali quesiti ha trovato molti studiosi 
che se ne sono occupati, di pari passo della protezione umana, per il secondo invece 
tutta la letteratura in genere non offre ampiezza di lavori e studîì approfonditi, 
ma solo scarse constatazioni, circoscritte quasi esclusivamente ai sistemi protet- 
tivi delle derrate alimentari, A questo proposito, ci sia consentita una breve di- 
gressione: il problema — com'è facile intendere — non è dei più semplici poiché, 
tanto ai fini logistici, quanto economici e tecnici, investe interessi considerevoli. 

,Ess0, pertanto, va posato sui seguenti cardini: o manca la possibilità di bonificare 
le derrate alimentari inquinate e allora si rende indispensabile ricorrere a sistemi 
preventivi di protezione — analoghi a quelli escogitati per la difesa umana — con 
adatti ricoveri per l’immagazzinamento, o copertoni impermeabili di riparo, 
(nonchè mezzi speciali di trasporto) l'estensione d'impiego dei quali è facile imma- 
ginare; oppure vi è modo di conseguire una tale bonifica, nella quale ipotesi 
occorre studiare sul serio (caso per caso, tanto per gli alimenti quanto per gli 
aggressivi, o per gruppi affini di essi) e col conforto di sapienti ricerche scienti* 
fiche assidue, meticolose, accurate, i metodì più convenienti per l'utilizzazione, 
senza nocumento, delle sostanze alimentari rigenerate. 
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Rifacciamoci con esempiî che pessono ritenersi assai prossimi (1): le radici, volu- 
minose e carnose, della Jatropha Manihot contengono, com'è noto, sostanze ciano- 
genetiche e un principio attivo di natura venefica, la manihotossina. Ora, sotto- 
ponendo a un particolare trattamento tecnico le radici suddette, come altre piante 
affini ricche anch'esse di sostanze cianogenetiche, si prepara esattamente quella 
speciale farina alimentare, denominata tapiora, che fin da lungo tempo è util- 
mente impiegata nella nutrizione umana. Uguaimente: talune varietà di Phaseolus 
lunatus, e massimamente i fagiuoli di Giava, sono ricchi dì glucoside cianogenetico 
(iascolunatina) di spiccata azione tossica. Il chimico francese GuIGNARD, occu- 
pandosi di questa derrata dal punto di vista economico — dato il prezzo bassissimo 
del prodotto e l’impiego oltremodo esteso che potrebbe ricevere nella nutrizione, 
se non altro, del bestiame — lo ha sottoposto a ripetuti saggi, prove, indagini, 
arrivando alla conclusione che il principio attivo, a mezzo di appropriati processi 
idrolitici, mette in libertà l'acido cianidrico che può venire agevolmente eliminato. 

Certo, è questo il capitolo che — oltre all’avere una ragguardevole impor- 
tanza — presenta le maggiori difficoltà, alle quali si deve appunto se tutti gli autori 
lo schivano volentieri, per mancanza di precise conoscenze in merito e, più ancora, 
per a compiutezza di ricerche, esami, studi; oltremodo complessi, d’altronde. 

parte quarta, e cioè l’ultima, è particolarmente dedicata alla organizza- 
zione e allo svolgimento del servizio sanitario in guerra chimica; è il nucleo conelu- 
sivo — teorico e pratico — delle norme sanitarie e, come tale, elaborato con per- 
fetto senso organizzativo. Qui, massimamente, oltrechè nell’introduzione, abbiamo 
avuto il piacere di rilevare che, taluni dei concetti espressi, confermano l’indirizzo 
di nostri precedenti studi (2) i quali pertanto, se pure parzialmente, sono stati così 
accolti e autorevolmente ribaditi. 

Per molti quesiti tecnici, o di indole generale, riguardanti la difesa in genere; 
la bonifica del terreno, dei ricoveri, uffici, materiali, ecc., il volume rimanda — 
com'è naturale e per evitare superflui duplicati — alla «Istruzione sulla difesa 
contro gli Aggressivi chimici ». 

Questa raccolta di « Norme » — dato lo sviluppo assunto da ogni argomento e 
l’ordine sistematico della esposizione — è stata opportunamente qualificata per 
« Manuale » e, ciò stante, esso non si presenta arido o stilizzato, come di regola è 
la consueta forma di tutte le « Istruzioni », ma è ricco di preziose riflessioni e utili 
richiami, che riescono di grande aiuto a chi è già pratico della materia e altamente 
istruttivi per coloro che ne posseggano una nozione sommaria, o superficiale, sol- 
tanto. Rilevante valore ha il fatto che l’opera — compilata evidentemente da stu- 
diosi ben preparati, a piena conoscenza del tema e padroni sicuri dei dati scienti- 
fici — ha ricevuto la definitiva lusinghiera sanzione della massima autorità 
sanitaria militare, 

é A. PAGNIELLO, 


E. Mameli, Gli aggressivi chimici. (« Rivista Artiglieria e Genio », gennaio 1935— 
Anno XIII). 


Qualsiasi studio che contribuisca alla migliore conoscenza di quei problemi 
che hanno una capitale importanza per la difesa del Paese, è degno di essere men- 
zionato, anche perchè serve a richiamare l’attenzione di quanti sono preposti 
all'apprestamento dei mezzi per tale difesa. 

Lo studio del pref. M: meli sugli aggressivi chimici apparso nella Rivista di 
Artiglieria e Genio del gennaio c. a., pur non rivelando, come lo stesso autore affer- 
ma, cose nuove, è importante in quanto che illustra i rapporti fra la ricerca chimica, 
l’industria chimica di pace e l’industria chimica di guerra, riuscendo a dimostrare 
che la chimica bellica si appoggia sostanzialmente sul trinomio: ricerca scientifica, 
sviluppo industriale, preparazione militare. 


(1) Cfr.: A, PAGNIELLO, — L'Acido ciunidrico e purticolormente la sua funzione nelle sintesi 
organiche naturali e c rtificiuli. Ver ez a, Premiata Ti] ogiafa-Liberia Emil'ara;19)2. Prezzo L.t0. 

(2) A. PAGNIELLO, — Chimica di guerro, — Posto di soccorso saniturio antigas. — Roma, 
«Rassegna di Clinica, Terapia e Scienze affini». Fasc. :°, 1933; Roma, « L'Industria Chimic8 »; 
nn. 8 e 9, 1033; Foma, « La Chimica »; nn. 4, 5 e 6, 1935, 
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L'A., premettendo che, per la magzior parte gli aggressivi chimici, adoperati 
ad uso bellico nell'ultima guerra, erano noti gia parecchio tempo prima della guerra 
stessa, ed erano stati «tudliati a scopo puramente scientifico, e poi adoperati nelle 
vane industrie, nel «dimostrare come certe sostanze chimiche, usate nell’industria 
dei colori, possano assumere, in seirito ad opportune modificazioni nella loro co- 
stituzione molecolare, e per introduzione di speciali grappi funzionali, ed anche per 
semplici modificazioni neila posizione di detti grappi, un valore erninentemente 
tossico sì da poter essere adoperati poi come aggressivi di guerra, afferma che il 
primo punto, da cui si inizia la chimica bellica è una ricerca di scienza pura. 

Il secondo punto è lo sviluppo tecnico. in virtù del quale è possibile ad una 
nazione aver, fin dal tempo di pace, impianti adatti a dare grandissima quantità 
di quelle sostanze chimiche che, opportunamente moditicate, sono poi capaci di 
esercitare azione dannosa sull'organismo e di essere quindi adoperate come aggres- 
sivi chimici. 

TI passaggio dalle prime due precedenti fasi a quella dell'applicazione bellica 
degli aggressivi chimici è breve, ciò che spiega come la Germania, nazione potente- 
mente attrezzata prima del 1914 in tutto quanto rifletteva industria chimica, potè 
per prima e più di tutte le altre nazioni, per tutta la durata della guerra, mediante 
la stretta collaborazione tra scienza, industria ed esercito, adoperare le sostanze 
chimiche ai fini bellici, riuscendo ad iniziare la guerra chimica in grande stile, 
proseguendola ed intensificandola, e lanciando poi ogni tanto nuove sostanze ag- 
gressive. 

Il Mameli, passando poi ad illustrare come si succedettero cronologicamente 
le principali sostanze aggressive nella guerra e quali erano le materie prime e le 
preparazioni industriali, sia nel campo tedesco che in quello degli alleati (che 
dovettero, sotto lo stimolo della necessità, improvvisare. affiatare e rendere pro- 
duttive le loro poche e deficenti organizzazioni scientifiche, industriali e militari, 
nei confronti delle sostanze chimiche), aggiunge, bene a ragione, come anche per 
quanto riguarda il problema della difesa antigas, è indispensabile che vi sia uno 
stretto rapporto fra quest'ultima e lo sviluppo industriale, che deve essere all’al- 
tezza della situazione, sì da poter in qualsiasi momento disporre di sostanze per la 
fabbricazione di nuove maschere, trovare materie prime, maestranze adatte, 
officine avviate. Coneludendo che sviluppo scientifico e sviluppo industriale sono 
le basi di una razionale preparazione militare, afferma che gli organi necessari ad 
una guerra moderna si trovano nei progressi scientifici e tecnici. nelle industrie più 
rispondenti ai bisogni, alla riechezza, allo sviluppo ed alla civiltà di un paese in 
tempo di pace. 

MAGRONE. 


L. DavrreBANDE. — Neutralizzazione dei gas tossici e velocità di passaggio 
dell’aria inspirata (« Gaz de combat », maggio 1935). 


Il Dautrebande, di eui è b>n nota l’autorità scientifica nel campo sperimentale 
e pratico della chimica di guerra ha, con la collaborazione di due tecnici del suo 
Laboratorio dei gas di combattimento, annesso all'Istituto di terapen*ica speri- 
mentale dell'Università di Liegi, eseguito una serie di esperienze intese a determi- 
nare l'influenza della velocità del passaggio dell’aria tossica sulle capacità neutra- 
lizzanti dei filtri delle maschere, 

Premesso che la velocità del passagzio dell'aria inspirata alla fine dell'inspira- 
zione costituisee uno dei fattori più importanti del problema, non solamente dal 
punto di vista fisiologico, ma anche da quello chimico; che nello studio delle ma- 
schere antigas la nozione elassica del tempo di contatto fra il tossico ed il carbone 
deve essere riferito non già alle variazioni del quantitativo globale dell’aria i: 
rata, ma, secondo le più recenti acquisizioni fisiologiche, alle caratteristiche del 
flusso momentaneo massimo dell’aria inspirata alla fine dell’inspirazione, afferma 
che l’accrescimento della velocità del passaggio dell’aria influisce sulla capacità 
di neutralizzazione in due modi: a) abbassando la soglia d’efficacia; è) abbreviando 
la durata della scatola-filtro. i 

Riporta quindi i risultati di numerose esperienze, fatte in Laboratorio, su 
filtri con un determinato contenuto di massa neutralizzante, sottoposti, per la 


RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 677 


medesima concentrazione di tossico, al passaggio dell'aria intossicata a velocità 
diversa, e dall'insieme di tali risultati è autorizzato a trarre le seguenti conclu- 
sioni: 

1. Nei soli limiti fisiologici di variazioni del fabbisogno respiratorio, il 
tempo di contatto del tossico con il carbone attivo e con la sostanza granulare 
alcalina costituisce uno dei fattori più importanti della neutralizzazione dei gas 
tossici; 

2. Se, nei limiti fisiologici, aumenta la velocità di passaggio dell’aria in- 
spirata attraverso la massa neutralizzante, viene abbassata la soglla d’efficacia dei 
dispositivi filtranti e se ne abbrevia la durata; 


3. Un sistema filtrante effcace a 1500 litri-ora di aria per una concentra- 
zione elevata di fosgene diviene inefficace per una concentrazione 4 o 5 volte minore 
se la velocità dipassaggio è aumentata nella medesima proporzione e raggiunge 
così i fabbisogno istantaneo massimo dell’inspirazione durante uno sforzo di 500 
kilogrammi per minuto; 

4. Al contrario, se, durante uno sforzo muscolare, che porti il bisogno d’aria 
istantaneo massimo alla fine dell’ispirazione a 7000 litri-ora o più, un soggetto 
con la maschera percepisce l’odore di fosgene, egli trarrà vantaggio dall’immobilità, 
anche se tale posizione lo pone in una atmosfera più tossica; 


5. Siccome la resistenza alla respirazione, e la fatica aumentano la velocità 
di passaggio dell’aria inspirata, sarà più utile ridurrc il più possibile la qualità della 
carica dei dispositivi filtranti sia dal punto di vista della neutralizzazione chimica, 
che dal punto di vista fisiologico. 
MAGRONE, 


THÙieL. — Contributo al metodo di rianimazione con inalazioni di ossigeno ed acido 

carbonico (« Med. Klinik. », dicembre 1934). 

I 

Per le peculiari sue caratteristiche fisieo-chimiche l’ossido di carbonio, che per 
la sua leggerezza e rapida diffusibilità si presume sarà raramente impiegato negli 
attacchi aereo-chimici, mentre lo potrà essere più frequentemente a mezzo di 
proietti di artiglieria, è un gas di tossicità molto elevata e ad azione estremamente 
insidiosa. Indipendentemente da cause di guerra però, intossicazioni per ossido di 
carbonio si verificano con una certa frequenza in altre circostanze, come avviene 
per la fuga di gas illuminante, per imperfetta combustione nelle stufe, negli in- 
cendi che scoppiano in locali chiusi. ecc. E poichè il presidio terapeutico più sicuro 
nel tentativo di rianimare individui colpiti da tale potente veleno del sangue, è 
quello delle inalazioni prolungate e razionali di ossigeno, è ovvio che qualsiasi altra 
mnodificazione, apportata al metodo classico, capace di far raggiungere risultati 
più brillanti, è degna di essere considerata e tenuta presente. Tale è il sitema della 
inalazione di acido carbonico misto ad ossigeno, che, introdotto per la prima volta 
cla Henderson ed Hoggard, è ormai adottato su vasta scala, sia per rianimare in- 
dividui colpiti da ossido di carbonio, sia intossicati da altre sostanze venefiche. 
Il Thiel, infatti, ritenendo indicata la inalazione mista in tutte quelle intossicazioni, 
in cui predomina una paralisi primaria del centro respiratorio e vasomotorio, adotta 
tale sistema nella rianimazione di individui avvelenatisi con sostanze ipnotiche e 
stupefacenti, od intossicati da narcotici per inalazione, poichè, egli sostiene, in 
tali casi, che pur primeggiando il perturbamento della respirazione, è tuttavia sempre 
colpito anche il centro vasomotorio. Il Thiel, cui sembra invece dubbia la utilità 
della inalazione mista nei casi di annegamento e soffocazione per impiccagione o 
seppellimento sotto materiali crollati, per la sua lunga esperienza in materia di 
infortunistica, si ritiene autorizzato ad affermare che la inalazione di una miscela di 
acido carbonico ed ossigeno (il primo nella proporzione del 6-8 %,) rappresenta 
un mezzo energico, forse il più energico attualmente noto, per stimolare il centro 
respiratorio e quello vasomotorio. Essa è indicata in tutti i casi in cui, a causa di 
avvelenamento, la respirazione (e il circolo periferico) è gravemente compromesso, 
come avviene nell’avvelenamento da CO, da rimedi narcotici ad azione centrale 
(morfina), ipnotici e narcotici per inalazioni. 

MAGRONE. 
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IGIENE 


LevapITI C., Horxus G. e HasER P. — Violenza dell’ultravirus erpetico sommini- 
strato per via nasale e digestiva. Meccanismo della sua neuroprobasia centripeta 
(« Annales de l’Institut Pasteur », vol. 54, aprile 1935, n. 4). 


Come è noto dai precedenti lavori del Levaditi, col termine « neuroprobasia » 
questo A. ha chiamato il fenomeno della propagazione degli ultravirus neurotropi 
lungo le connessioni nervose, Lo studio del meccanismo che presiede alla penetra- 
zione di certi virus neurotropi, in particolare quello della poliomielite, attraverso 
le mucose delle vie aeree superiori e del tubo digerente, è all'ordine del giorno. 
Alcuni AA. americani hanno messo in evidenza la parte preponderante delle con- 
nessioni nervose per la diffusione del virus poliomielitico nell’organismo recettivo. 
Già da tempo lo stesso Levaditi, in collaborazione con Landsteiner, Pastia, e Da- 
nulscu, ha apportato preziosi contributi alla soluzione del problema. Ora, gli AA. 
hanno intrapreso lo studio di tale questione nel campo dell’herpes sperimentale. 
Infatti, l'infezione erpetica del coniglio, della cavia e del sorcio, offre più di una 
analogia con la poliomlieite delle scimmie; i due virus, quello dell’herpes e quello 
della paralisi intantile, entrambr neurotropi, non si differenziano che per l’affinità 
dermotropa veramente spiccata che ha il primo. Tali considerazioni e la possibilità 
di sperimentare su piceoli animali di laboratorio hanno spinto gli AA. a queste 
ricerche, Essi tracciano, anzitutto, una chiara sintesi sui risultati degli studi fino 
ad ora compiuti in questo campo e quindi passano ad esporre le loro ricerche spe- 
rimentali che si riferiscono: 

1° al meccanismo di diffusione del virus erpetico nell’organismo, dopo 
di essere penetrato attraverso la mucosa naso-faringea. 

2° allo studio della recettività del coniglio, nei riguardi dello stesso virus, 
somministrato per la via digestiva. 

Per quanto riguarda la via naso-faringea, è stato dimostrato che l’animale è, 
per così dire, costantemente recettivo, se si ha cura di istillare il germe nelle fosse 
nasali (ad una o più riprese), qualunque sia la riechezza dell’emulsione in virus ed i 
ceppi erpetici utilizzati. ; 

L’ultravirus dell’herpes si localizza nella mucosa nasale, ove provoca delle 
alterazioni infiammatorie e degenerative. Queste alterazioni menomano la resistenza 
del rivestimento mucoso e delle secrezioni che esso elabora. Si costituisce, in tal 
modo, un focolaio infettivo locale (chancre d'inoculation) che presenta più d'una 
analogia con la cheratite erpetica e da cui il germe si distacca per dirigersi verso il 
neurasse, Per raggiungere i centri nervosi ed ivi provocare l’encefalopatia erpetica, 
il virus segue le connessioni nervose della mucosa naso-faringea, in particolare 
l'apparato olfattivo, il trigemino ed il simpatico cervicale (neuroprobasia centri- 
pata). Delle prove di controllo hanno dimostrato. poi, che la via tracheo-polmonare 
non interviene nella dispersione del virus, in seguito alla istillazione nelle cavità 
nasali. 

Per quel che riguarda la via digestiva, gli AA. hanno potuto provare che il 
coniglio è facilmente infettato quando il virus è somministrato per bocca e con ino- 
culazione nella cavità gastrica. Invece, sembrerebbe difficile, se non impossibile, 
generare l’infezione erpetica del neurasse introducendo il germe in una ansa del- 
l’intestino tenue. In questo caso bisogna forse pensare che intervenga il peristal- 
tismo del tenue, il quale, cacciando il virus verso il colon, ne rende più difficile l’as- 
sorbimento; o anche si può pensare che intervengano le reazioni dei succhi intesti- 
nali, l’azione virulicida della bile e l’influenza della flora mierobica dell'intestino. 
Insomma, gli AA. ritengono che vi sono ancora tanti problemi che le ricerche 
future permetteranno di risolvere, 

FIAZZA. 


TH. M. Rrvers e G, P. Berry. — Diagnosi di psittacosi nell'uomo per mezzo di 
iniezioni di sputo nel topino albino (« Journ. exp. med. », vol. 61-n. 2-1935). 


Dalla pandemia di Psittacosi del 1929-30 a oggi si sono avuti numerosi casi 
umani associati a quelli dei pappagalli e di altri uccelli; frequentemente però è 
stata osservata la malattia nell’uomo senza concomitante epizoozia dei pappagalli, 
e si sono avuti anche molti casi in cui era assai difficile stabilire la diagnosi clinica. 
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Dopo che Bedson e Collab. dimostrarono nel 1930 la presenza del virus della Psit- 
tacosi nel sangue di individui, sospetti di tale malattia, mediante iniezioni di cam- 
pioni di detto sangue in diversi uccelli della famiglia delle psittacine, gli Autori 
si son dati alla ricerca di altri animali recettivi, più maneggevoli e meno pericolosi 
per gli sperimentatori. Conoscendo, dalle esperienze di Krumwiede, che il topino 

ianco è sensibile alla Psittacosi, e sospettando d’altra parte che il virus potesse 
essere anche presente nello sputo dei malati — dato che la malattia evolve come una 
polmonite — gli A. A. iniettarono piccole quantità di sputo nella cavità peritoneale 
di topini. Il risultato è il medesimo sia adoperando sputo filtrato, sia servendosi 
di sputo non filtrato. Rivers e Berry, dopo aver descritto la tecnica, indicano quali 
sono i criteri che permettono di stabilire l'avvenuta infezione nel topino: 1° morte 
dell'animale entro un periodo di 5-14 giorni; 2° assenza di infezioni batteriche; 
3° presenza nel fegato e nella milza del caratteristico quadro anatomo patologico 
(alterazioni necrotiche a focolaio); 4° presenza dei «Corpi di Lovtnithal » negli 
strisci della milza e anche del fegato, colorati col metodo di Castaneda, modificato 
da Rivers; 5° possibilità di passaggi in serie della malattia; 6° la dimostrazione di 
un’immunità attiva nei topini che eventualmente riescono a superare la malattia. 
Non sempre tutti questi fatti si trovano insieme riuniti, ma basta la presenza di 
alcuni di essi per stabilire la diagnosi. 

Con questo sistema gli AA. sono riusciti ad accertare finora la malattia in 17 
persone; in altre 11 sospette la prova fu negativa e l'andamento clinico escluse 
poi che si potesse trattare di Psittacosi. 

La virulenza per il topino degli stipiti di virus, provenienti dallo sputo, non 
è inferiore a quella degli stipiti ricavati dagli uccelli. Nei passaggi in serie nei topini 
l’infezione si rende sempre più grave, purchè sia stato precedentemente accertato 
che quella determinata razza di topini sia molto sensibile al virus umano. 

neludendo: adoperando i topini albini come reattivo biologico sembra che si 
sia realizzato un notevole progresso nella diagnosi della Psittacosi. 
REITANO. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


HixpLE E. — Recenti progressi nello studio della febbre ricorrente (« Tropical Deseases 
Bulletins » vol. 32, n. 5-1935). 


Questa rivista sintetica di Hindle sulla febbre ricorrente si riferisce alle os- 
servazioni e alle ricerche più importanti compiute dal 1930 al "35 nei diversi paesi, 
e rappresenta una «messa a punto» della questione, che tanta importanza ha 
specialmente in epidemiologia e patologia coloniale. 

Epidemiologia. In questi ultimi tempi s'è notata una notevole diminuizione 
nel numero dei casi di febbre ricorri nte in Europa e nel Nord Africa. Nell’Africa 
equatoriale invece s'è avuta una vasta e grave ondata epidemica, che ebbe inizio nel 
1921 nella Guinea superiore. Secondo Lasnet (1930) nel Sudan francese e in Nige- 
ria, la f. r. da pidocchi uccise circa 100,000 persone tra il 1921 e il 1922, Nel 1925 
l'epidemia invase la regione del lago Ciad e si propagò alla Nigeria del Nc rd; persi- 
stette fino al 1929 nell'Africa nord-equatoriale e si calcola che il 10 %, della popo- 
lazione soccombette all’infezione, Raggiunse nel 1926 Darfur ed in un solo distretto 
causò 10.000 morti su una popolazione di 45,000 anime, A prescindere da questa 
grande epidemia, un gran numero di focolai epidemici minori sono ricordati in 
altre parti del mondo, trasmessi da zecche. Per limitarci soltanto ai focolai africani, 
si fa cenno a quelli del Marocco, dell'Algeria, della Tunisia, della Cirenaica (Fran- 
chini e Taddia-Medulla) dell’Eritrea (De Paoli), di Dakar e altre località del 
Senegal (Mathis e Durieux-Dubois-Advier--Alain e Riou). 

Animali serbatoi di spirochete. Nicolle e Anderson per primi affermarono che 
diversi roditori selvatici e altri piccoli mammiferi potevano essere in natura por- 
tatori di Spirochete patogene per l’uomo; oltre a ciò si osservò che anche le zecche, 
ritrovate nelle tane di questi animali, potevano essere infette. L'esame di un gran 
numero di animali selvatici, fatto da Delanoe (1931) in Marocco, rivelò che l'in- 
fezione da S. hispanica-var. marocana, è largamente diffusa in natura. Nel Se- 
negal, Mathis e Durieux (1934) fecero analoghe osservazioni, e poterono dimostrare 
che numerosi animali (particolar. roditori selvat.) erano portatori del ceppo locale 
di Spirochete. 
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Trasmissione. In natura tutte le varietà conosciute di febbre ricorrente sono 
trasmasse por il tramite di pidocchi o di zecche (specialm. del genere Ornithod.), 
poca importanza hanno praticamente le cimici (Kleine e Krause-1934). Molte 
specie di Ornithodorus sono state trovate naturalmente infette di Spir. patogene 
per l’uomo. Nicolle e Anderson han compiuto numerose esperienze per dimostrare 
che qualunque secie di Ornith. può trasmettere ceppi diversi di Spir., normalmente 
trasmesse da singole specie. Nel Senegal, Durieux (1932) scoprì che l’Ornith, erra- 
ticus può essere infetto da ceppi diversi di Spir.; zecche, naturalmente infette, 
sono state trovate nelle tane delle volpi, del poreospino e di piccoli roditori sel- 
vatici. Sorvoliamo per brevità su altre specie di Ornith. che trasmettono l’infe- 
zione in Asia e nell'America centrale (Ornith. papillipes-0. turicata-0. vene- 
zuelensis-0. talaye). Secondo Sergent, il Rhipicephalus Sanguineus può trasmettere 
la Spir. hispanica. Legge (1933), in California, trovò soltanto Ixodes naturalmente 
infette con un ceppo di Spir. Il problema del destino delle Spir. una volta ingerite 
dall’ospite vettore, è divenuto ancora più incerto dopo le più recenti pubblicazioni 
di Keine e Krause, Moskwin, Hatt, Marchoux e Chorine; sembra tuttavia che 
la Spir., nel corpo dell’ospite vettore, passi per diversi stadi, di visibilità e di in- 
visibilità, e che anche nello stadio invisibile sia realmente infettante. Sulla durata 
del potere infettante, i pareri sono discordi. 

Chemioterapia. Le febbri ricorrenti sono generalmente trattate con iniezioni 
di derivati del Salvarsan; ma non tutti i ceppi di Spir. sono sensibil a questi pre- 
parati. La maniera di somministrare i farmaco è di notevole importanza, poichè 
dosi irregolari o insufficienti di arsenobenzoli, anzichè guarire la malattia, prolun- 
gano il periodo febbrile. Nel trattamento della febbre ricorr. da zecche, Todd, nel 
Nyassaland, raccomanda le iniezioni intramuscolari di tartrato doppio di bismuto 
(gr. 0,2 in em.* 2 di acqua distillata in due giorni consecutivi). 

Lo Stibosan H. 471 è stato trovato molto efficace nella cura della febbre ricorr. 
da zecche nell'Asia centrale. In prove sperimentali sono stati studiati il Sulfo- 
erisolo (Cuboni), l'Allocrisina (Howard), il Triphal (Baskin) ed altri diversi composti 
d’oro, di cui il Solganol sembra abbia dato i migliori risultati (Toda-1931). 

Sulle modalità di azione della chemioterapia nella febbre ricorrente non vi è 
completo accordo tra i diversi Autori. Moretti sostiene che la splenectomia o il 
blocco del s. r. e. riducono di molto se non aboliscono del tutto l’effetto dei pre- 
parati arsenicali, per cui l’integrità del s. r. e. è considerata come condizione es- 
senziale per il successo della chemioterapia. Hasskò pensa che il farmaco è assor- 
bito dapprima dalle Spir. e quindi depositato nei tessuti insieme ad esse. Stern- 
berg e Pines credono che nel caso dello Stibosan, il farmaco agisca direttamente 
sulle Spir. e non per il tramite dei tessuti dell’ospite. Singer, Kotrba e Fischl (1934) 
son d’avviso che l’azione chemioterapica sia dovuta ad un complesso fenomeno, 
che comprende tr fasi: 1° adsorbimento del farmaco da par:e delle Spir. 2° cam- 
biamento della sostanza adsorbita in seguito ad attività vitale delle cellule, da cui 
ne risulta un veleno attuale. 3° completamento dell’azione curativa da parte di 
sostanze immunizzanti, prodotte dall'organismo dell'ospite. 

Secondo Feldt (1934) il Salvarsan ed il Solganol non agiscono direttamente 
sui parassiti, ma attraverso i naturali meccanismi di difesa dell'animale, e la resi- 
stenza delle Spir. dipende dalle funzioni di difesa dell'organismo dell’ospite. 

Patologia generale. Alterazioni istologiche della milza in 15 casi mortali di 
f. r., nella Costa d’Oro sono state descritte da Russel: esse consistono in lesioni 
miliari, congestioni e infiltrazione cellulare attorno ai follicoli di Malpighi. Mu- 
ratet e Le Gac hanno studiato la formula leucocitaria: il numero dei linfociti è 
diminuito mentre è aumentato quello dei monociti, la formula di Arneth è deviata 
a sinistra. Van den Branden, Dumont e Nelis (1930) in cavie, infette da S. hisp. 
hanno osservato che la glicemia risulta inalterata; nell’urina e nell’umore acqueo 
si può ritrovare la Spir. Nel coniglio Igersheimer e Bodenheimer hanno consta- 
tato che la Spir. può restare nella cornea, dopo molto tempo che è scomparsa 
dalle altre parti del corpo. 

Immunità. — La scoperta di sostanze solubili specifiche nelle spirochete 
(Hindle e Bruce White-1934) ha introdotto un nuovo metodo nello studio dell’im- 
munità nella f. r.. L’isolamento di queste sostanze, con procedimento chimico, ha 
dimostrato che esse son prive di proteine e sono da considerare come dei carboi- 
drati; esse reagiscono, ad alte diluizioni, con gli antisieri omologhi producendo una 
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zona di prevpeiione al punto di contatto fra l'estratto e l’antisiero omologo. Pare 
che si abbia a che fare con degli apteni. 

Nella f. r. lo studio dell’immunità è complicato dal fatto che le spirochete dei 
successivi attacchi differiscono nelle loro proprietà sierologiche. 

Belezki e Umanskaya pensano che gli anticorpi-spirochetolisine rivestano 
la parte più importante nella protezione contro le spirochete; la fagocitosi vi prende 
pesto ma in maniera subordinata, Di questo parere sono anche Kritschewski e 

ubinstein, i quali hanno osservato che la splenectomia e il blocco del s. r. e. 
non aboliscono l'immunità acquisita contro la S. Duttoni. Levaditi, Marie e Lépine 
affermano che la produzione dell’immunità è sotto il controllo del sistema nervoso, 
in quanto che essa non si ottiene se i centri nervosi sono lesi funzionalmente o 
anatomicamente da un’infezione locale. D’altra parte Plaut e Grabow, in detta- 
gliate ricerche, hanno osservato che la cessazione di ogni singolo attacco di f.r. 
é indipendente dalla produzione di anticorpi; e l'improvvisa morte delle spiro- 
chete è da loro considerata come dovuta a fattori non ancora conosciuti. 

Il sangue di certi animali sembra che possieda proprietà spirocheticide contro 
la S. Duttoni; Cuboni trovò infatti che il siero fresco di pecora o di capra uccide le 
spirochete in 1-2 ore a 37°. Questa proprietà scompare se il siero è inattivato col 
riscaldamento. 

Infezioni cerebrali residue. — La scoperta che le spirochete della f. r. possono 
persistere per lungo tempo nel cervello di animali, dopo l'apparente guarigione, 
ha portato un notevole impulso nello studio dei serbatoi della Spir. ricor., in 
quantochè l’inoculazione di tessuto cerebrale è ora divenuto un procedimento 
abituale in queste ricerche. I fattori che determinano tali infezioni residue, che 
non sono però sempre costanti, sono stati oggetto di molte discussioni. 

Secondo Kritchewski e Brussin (1931) le differenti razze di spirochete mostrano 
diversi gradi di neurotropismo e somatropismo; i ceppi africani sono in generale 
neurotropi, i ceppi russi-trasmessi da pidocchi-somatropi. Kolle, Prigge e Rother- 
mundt. (1931) credono invece che la permanenza delle Spir. nel cervello dipenda 
essenzialmente dalla scarsa virulenza e dallo scarso sviluppo di anticorpi. Ma 
Hiroki, lavorando con ceppi mancesi e con ceppi africani, non ha potuto confer- 
mare questo modo di vedere. Mathis e Durieux trovano che le infezioni cerebrali 
residue sono costanti nel topino, inoculato col ceppo Crocidurae della S. Duttoni, 
e vi possono persistere per 235 giorni, dopo la primitiva inoculazione. Cuboni 
dimostrò infezioni cerebrali residue in giovani cavie infette con S. Duttoni, dopo 
44 giorni dalla scomparsa delle Spir. dalla circolazione. Pampana ha ritrovato la 
S. hispan, nel cervello di cavie dopo 100 giorni dall’inoculazione. Velu, Balozet e 
Zottner, a seguito delle loro ricerche, credoho che le Spir. persistono nel cervello a 
causa dello scarso potere di difesa di quest’organo. 

Sotto quale forma le Spir. persistono nel cervello? Levaditi-Anderson—-Selbie 
e Schoen-Remlinger e Bailly son sempre d’avviso che esiste uno stadio invisibile, 
Beunders e van Thiel, pur ammettendo la possibilità di uno stadio ultramieroscopico 
credono che le Spir. rimangano nel cervello tali e quali, ma che son così rare da 
sfuggire all'indagine microscopica. 

Infezioni miste. — Le ricerche di Vassiliadis e Jadin, di Kawamura, di Grillo e 
Krumzich, confermano che l’inoculazione simultanea di Tripan, e di Spir, in un 
animale recettivo prolunga il corso dell’infezione. 

Impiego terapeutico. — Alcuni Autori raccomandano l’uso della f.r., invece 
della malaria, a scopo terapeutico nella paralisi progressiva. Mis de Ayala (1931) 
ha avuto risultati del tutto soddisfacenti con la S. hispan. in 230 casi. Remlinger 
e Bailly richiamano l’attenzione sui vantaggi che presenta l’impiego della $. his. 
perchè si può facilmente mantenere in vita nelle cavie. 

Culture. — Un terreno all’uovo, senza alcuna aggiunta di siero, è stato 
proposto da Li Yuan-Po (1933) che mantenne in questo mezzo ceppi di $. ricorr. 

r 38 generazioni senza che perdessero la virulenza per il topino. Eberson e 

fossman raccomandano l’uso del brodo ormone, contenente pappa di cervello. 

Metodi di colorazione. — É descritto il metodo di Pampana (1931) al bleu di 
metilene, formolo e acido acetico, quello di Du (1931) alla fuesina fenicata, e quello 


di van den Berghe (1931) al bleu Vittoria. 
REITANO. 
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MEDICINA INTERNA 


J. V. Boros e G. Czoxrozer. — Dati clinici sull’ azione della tiroide sull’ emopoiesi 
(« Klinische Wochenschrift », 20-4-1935 n. 16). 


Mentre ben note sono le sindromi morbose legate ad iper- od ipofunzione tiroi- 
dea, sindromi che, anche attraverso le numerose divisioni, nelle forme fondamentali 
contengono un nosografismo abbastanza preciso, non bene chiarite tuttora, sebbene 
già parecchie siano le osservazioni contenute nella letteratura, sono le alterazioni 
dell’emopoiesi, che negli stati iper- ed ipotiroidei si osservano. 

Le ricerche di MANsFELD, di ASCHER e della sua scuola tendono a dimostrare 
che l’ormone tiroideo promuova l’eritropoiesi: poliglobulia e microcitosi di vario 
grado in basodowiani, l’una e l’altra espressione di esalatata attività midollare 
Ancora le indagini condotte sotto la direzione di NAGEII stanno a dimostrare che 
su 22 mixedematosi, in 16 vi era spiccata anemia, ed anemia nel maggior numero 
dei casi a tipo macerocitario; infine la combinazione del mixedema con tipica anemia 
perniciosa è stata rilevata con una frequenza, che non può essere interpretata come 
pura casuale coincidenza erichiama quindiad uno studio più acevrato della questione, 

Gli autori pertanto sulla base di tali osservazioni hanno ritenuto non privo 
d’interesse studiare in modo completo dal punto di vista « motol gico 12 casi tipici 
di mixedema ricoverati negli ultimi 5 anni nella clinica medica di Budapest, in 5 
non hanno riscontrata vera anemia (eritrociti non al di sotto di 4.000.000); in 5 
era evidente l’anemia a tipo macrocitario, con valore globulare superiore all’unità e, 
per quanto simile all’anemia perniciosa, pur si differenziava per l'assenza di ovolo- 
citi e per la scarsezza e l’assenza di normo e megaloblasti; in uno era cospicua 
anemia a tipo normocitario ed in un caso infine accanto alla sindrome mixedema- 
tosa classica era la più tipica anemia perniciosa, In questo ultimo caso importante 
è il rilievo che ognuna delle due forme morbose fu singolarmente influenzata dalla 
terapia propria e precisamente il mixedema dalla terapia tiroidea e l’anemia perni- 
ciosa da quella epatica e quindi tale osservazione tenderebbe a dimostrare una coe- 
sistenza casuale di esse. 

Però le ricerche istologiche di MENDERSHAUSEN, le quali hanno messo in evi- 
denza nel maggior numero di morti per anemia perniciosa gravi alterazioni atrofiche 
della tiroide, l'esame clinico, che rileva come negli anemici perniciosi siano frequenti 
sintomi propri del mixedema: cute secca, caduta dei peli e dei denti, canizie precoce, 
mentre nel mixedema è frequente l’acloridria; infine aleune anemie perniciose resi- 
stenti all’epatoterapia e che migliorano qualora a questa si accoppi la sommini- 
strazione di preparati tiroidei, sono tutti fatti i quali provano che nella malattia 
di BIERMER la tiroide non solo è frequentemente interessata, ma anche l’importanza 
di essa nell’emopoiesi. 

D'altra parte le ricerche di CURScHMANN e di altri hanno dimostrato che di soli- 
to nell’anemia perniciosa si ha aumento del metabolismo basale, che è abbassato 
negli stati ipotiroidei, anzi di tali stati questo abbassamento è la manifestazione 

iù classica e precisa. A tali ricerche però è stato obbiettato che se nell’anemia di 

IERMER il metabolismo basale si determina in fase di remissione, esso si può tro- 
vare normale ed anche abbassato, D.tar.i le ricerche di MorawITZ e della sua scuola 
hanno dimostrato che il consumo di ossigeno da parte di eritrociti immaturi è 
notevole e quindi se si tiene conto dell'aumento cospicuo di tali forme durante la 
crisi reticolocitoria ed anche nei periodi di tregua, ben si comprende come in tali 
periodi il metabolismo basale sia aumentato. Esso va invece determinato durante 
i periodi di completa remissione della malattia ed allora frequentemente si otter- 
ranno valori subnormali: tali risultati sono confermati dalle ricerche praticate dagli 
autori su anemici perniciosi da loro studiati, 

Pertanto la constatazione in mixedematosi (in più del 50 %,) di sintomi evi- 
denti ed a volta cospicui di anemia a tipo prevalente macrocitaria e talora di vera 
anemia di BrERMER e la coesistenza in ammalati di quest’ultima forma di sin- 
tomi propri del mixedema stanno a dimostrare rapporti non casuali tra le due ma- 
lattie; per lo meno tali osservazioni devono richiamare l’attenzione nostra onde con 
indagini sistematiche su più estesa casistica possano l’esistenza e la natura di tali 
rapporti essere meglio dimostrate ed interpretate. 

| R. D’ALESSANDRO, 
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OFTALMOLOGIA 


M. Papragno, capitano medico, in collaborazione col dott. E. MARCHESINI (Clinica 
Oculistica della R. Università di Genova). — Contributo clinico e anatomo- 
patologico alle manifestazioni oculari nel beri-beri aviario sperimentale (« Annali 
di ottalmologia e clinica oculistica », fasc. 2, 1935-XIIIT). 


Gli AA. si propongono di indagare sulla sintomatologia oculare e sulle altera- 
zioni istologiche dei vari tessuti oculari nel beri-beri aviario sperimentale allo scopo 
di apportare un contributo alla forma umana, la quale scarseggia di cognizioni per 
quanto riguarda specialmente l’anatomia patologica oculare. l ? 

Dopo aver riferito brevemente sui sintomi oculari nel beri-beri umano gli AA. 
passano a ricordare il quadro clinico generale e anatomo-patologico del beri-beri 
sperimentale e le scarse conoscenze anatomo-patologiche sul nervo ottico, Il Riquier 
non avrebbe riscontrato nel n. ottico alterazioni di sorta; invece il Barletta nei co- 
lombi sottoposti a ripetuti attacchi di beri-beri ha rilevato tortuosità, tumefazioni e 
varicosità dei cilindrassi dei nervi ottici e del chiasma, fatti riscontrati anche nei con- 
trolli normali, e interruzioni delle guaine mieliniche, assai più numerose nei controlli, 

Constatate le lacune tuttora esistenti nel quadro clinico ed anatomo-patologico 
lell’organo visivo nel beri-beri sperimentale gli AA. sottopongono dei piccioni di 
tenera età a regime di carenza beriberica coll’alimentazione di solo riso brillato, 
rilevando quanto segue. 

Il quadro clinico oculare è caratterizzato dalla diminuzione e talora seomparsa 
della motilità estrinseca, miosi nei periodi iniziali e di aggravamento, midriasi nel 
periodo terminale, diminuzione della sensibilità della cornea e della congiuntiva. 
Il sintomo più costante e più grave è l’ipoestesia della cornea e della congiuntiva, il 
che starebbe a dimostrare che il beri-beri interessa con maggiore predilezione le 
fibre sensitive del trigemino, mentre tale affinità è minore per le fibre motorie. Gli 
AA. spiegano la miosi dei periodi iniziali e di aggravamento come fenomeno irrita. 
tivo-spastico delle fibre interne dell’oculomotore, e la miriasi come conseguenza 
dei fenomeni paralitici generali. I fenomeni paralitici della muscolatura estrinseca 
sarebbero analoghi a quelli rilevati nel beri-beri umano a carico del facciale, del 
pneumogastrico, del vago e dello spinale. î 

Il quadro anatomo-patologico ha messo in rilievo fatti ben più importanti, 
consistenti in un processo di degenerazione granulo-grassa abbastanza intenso 
della guaina mielinica e di lieve grado e carico dei cilindrassi nel nervo ottico e nel 
chiasma. Da questo reperto gli AA. deducono che il processo degenerativo sì estrin- 
seca quasi esclusivamente a carico degli elementi parenchimatosi del n. ottico e 
del chiasma, non presentando gli elementi interstiziali aleun segno di cointeres- 
samento, tale da poter far pensare ad una loro partecipazione: secondaria anche se 
lievissima. Ciò viene spiegato col decorso acuto della sindrome beri-beri sperimen- 
tale, la quale, decorrendo ed esaurendosi in breve lasso di tempo, permette lo svol- 
gersi delle lesioni parenchimatose principali e primarie, mentre non dà tempo che 
un processo reattivo interstiziale secondario possa stabilirsi. 

Secondo gli AA. i cilindrassi offrirebbero maggiore resistenza e le loro altera- 
razioni sarebbero determinate direttamente oppure sarebbero secondarie a quelle 
della loro guaina mielinica, la quale così alterata determinerebbe disturbi di nutri- 
zione e protezione. 

Tali alterazioni degenerative a carico del n. ottico e del chiasma sono di tipo 
ascendente e progressivo fino al chiasma, oltre il quale nell'avvicinarsi ai centri 
nervosi sì esauriscono costantemente con una certa rapidità; ciò in analogia alle 
comuni neuriti retrobulbari di origine tossica generale. 

Nella retina gli AA. hanno constatato fenomeni patologici soltanto a carico 
di due dei suoi strati, cioè lievi alterazioni strutturali nello strato delle cellule 
nervose e scarsa discesa del pigmento dello strato pigmentato tra i conì e i 
bastoncelli sotto l’azione della luce. 

Infine gli AA. considerando la grande analogia esistente tra quadro clinico 
sperimentale e quadro clinico umano, concludono che uno stretto rapporto po- 
trebbe esistere anche dal punto di vista anatomo-patologico, e che le lesioni istolo- 
giche da loro riscontrate sperimentalmente potrebbero trovare un notevole riscon- 
tro anche nella sindrome umana. 
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M. Papagno, capitano medico — (R. Clinica Oculistica di Genova). Sulla terapia 
polivitaminica della cherato-congiuntivite Mlittenulare. (« Annali di Ottalmolo- 
gia e Clinica Oculistica », fasc. 4, 1935-XIII). 


L’A. dopo un breve accenno sul complesso problema eziologico e patogenetico 
della cherato-congiuntivite flittenulare, si ciierna sull’orientamento che tale 
problema ha preso in questi ultimi anni, e cioè sulla eziologia serofolotica e tuber- 
colare nonchè sui disturbi della nutrizione sotto forma e di autointossicazioni inte- 
stinali e di disturbi di carenza. 

Ciò premesso l'A. è indotto a tentare una terapia polivitaminica della cherato- 
congiuntivite flittenulare in considerazione della grande importanza che oggi si dà 
ai rapporti tra tubercolosi e avitaminosi e in considerazione di una eventuale ca- 
renza vitaminica che può accompagnarsi ai disturbi generali di nutrizione, specie 
nelle autointossicazioni intestinali, tanto frequenti nella giovinezza. 

L’A. ispirato a questo principio pratica in 42 casi di cherato-congiuntivite 
flittenulare una terapia generale polivitaminica, servendosi delle vitamine estratte 
del Lorenzini per via orale, non tralasciando però i soliti medicamenti locali. Inoltre 
indaga sull’eziologia dell’affezione oculare in parola praticando per ogni infermo la 
radioscopia polmonare e la cutireazione’ Pirquet per quanto riguarda una eventuale 
tubercolosi, e rieereando l’indacano nelle urine per una eventuale intossicazione 
intestinale, 

I risultati di tali esami autorizzano lA. ad ammettere nell’eziologia della che- 
rato-congiuntivite flittenulare un fattore tossico generale, e più specialmente il 
fattore tossico intestinale da solo e molto spesso accompagnato alla serofolosi e 
alla tubercolosi in atto. 

La terapia polivitaminica ha dato ottimi risultati portando alla guarigione 
l'affezione oculare nel giro di pochi giorni con notevole beneficio anche delle condi- 
zioni generali. 

Dopo tali affermazioni VA. passa a trattare della spiegazione dei benefici effetti 
della suddetta terapia additando la frequete insorgenza di una disvitaminosi frusta 
in molte manifestazioni morbose della giovinezza, e più specialmente nei disturbi 
gastro-intestinali e negli stati tubercolotossici, secondo le moderne ricerche del 
Lorenzini, accettate ad unaminità da tutti gli AA. F infine] A. conclude affermando 
che la terapia generale polivitaminica trova nella cherato-congiuntivite flittenulare 
una esatta indicazione, sia per l’azione stimolatrice delle difese organiche naturali 
sia per sopperire ad eventuali deficienze di vitaminosi, le quali ineriminerebbero il 
fattore tossico generale nelle autointossicazioni intestinali, nella serofolosi e nella 
tubercolosi. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


S. Caussé. — Studio anatomo-clinico del tumori ossei disgenetici del seno frontale. 
(€ Les Annales d’Oto-Laryng » nov. 1934), 


Neoformazioni ossee, in genere uniche, aventi punto di partenza in un seno 
frontale, istologicamente benigne, che hanno sviluppo eccentrico, lento, continuo, 
che non contraggono aderenze, ma usurano le pareti della cavità, non infiltrano, 
non danno metastasi nè recidivano dopo l’ablazione, son distinte con la denomi- 
nazione di tumori « disgenetici » a distinguerle da produzioni iperostosiche, d’ori- 
gine infiammatoria o irritativa. 

Eliminati i tumori maligni (osteosarcomi a caratteristica istologica di mostruo- 
sità cellulare); gli osteofiti, multipli, di origine periostea; le iperostosi diffuse, iper- 
trotia totale di pareti ossee, senza tumore propriamente detto (leontiasis ossea); eli- 
minate le esostosi, superproduzione localizzata di lamelle ossee dal periostio, a larga 
base, gli osteomi delle cavità accessorie del naso, formano una varietà degli osteomi 
muscolari, epifisari, viscerali. 

L'A. ne studia i caratteri anatomo-patologici, etiogenia, clinica e trattamento 
in modo esauriente, 

Gli osteomi del seno frontale di durezza ed aspetto eburneo, biancastri, lisci si 
modellano nel lento sviluppo su la cavità in cui sorgono, mai saldandosi alle pareti 
se non per piccolo punto d’impianto, ma inesorabilmente nel crescere usurano le 
pareti e invadono campi contigui, endorbita, endocranio, Possono raggiungere di- 
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mensioni considerevoli (587 g. nel caso di CARREDAS-ARAGO; 281 g. e 8 cm. di cir- 
conferenza nel caso di WEINLECHNER; grossezza del pugno, WALTON) con interessa- 
mento delle due orbite e dell’endocranio. Istologicamente riproducono diverse va- 
rietà ditessuto osseo: osteomi compatti, spongiosi a corticale eburnea, misti, eburnei, 

Delle varie teorie patogenetiche van ricordate: quella di DoLBEAU, origine 
dalla ossificazione della membrana di rivestimento della cavità in cui insorgono: 
indipendenza dallo scheletro, facile ablazione chirurgica. Quella di Virenow: svi- 
luppo dalla diploe; un'enostosi ad espansione progressiva. Quella di ARNOLD: 
origine dai resti cartilaginei dell’etmoide: un encondroma ossificato. Quella di 
FerIssoF: dagli osteoblasti del periostio. 

Le cause della formazione di un osteoma del seno frontale non è chiara, e lA. 
cerca di darne una spiegazione soddisfacente. Si verifica in soggetti giovani per lo 
più e si accompagna a infiammazione subacuta della mucosa sinusale. 

L'idea di considerarli tumori disgenetici, l'A. la fonda sul fatto che insorgono 
in giovane età, e che il seno frontale non è altro che una cellula dell’etmoide, che si 
è estrinsecata in alto invadendo il frontale e poi sì è completamente separata dall’et- 
moide: ora quest’osso è d'origine cartilaginea. La ricorrenza per il 70 ‘,, in organismi 
rlurante lo sviluppo scheletrico e l’origine cartilaginea delle pareti del seno frontale 
fanno ravvicinare dall’A. gli osteomi di cui si occupa alle neoformazioni ossee epi- 
fisarie a punto di partenza dalle cartilagini juxtaepitisarie delle ossa lunghe in piena 
attività nell'adolescenza. 

Lo studio clinico fa distinguere: un periodo, che l'A. dice subbiettivo, sovente 
inavvertito allo stesso paziente, in cui tranne qualche neuralgia a tutt’'altre cause 
rapportata, nulla attira l’attenzione sul seno frontale. Segue il periodo obbiettivo, 
in cui il tumore divien manifesto: fatto importante l’esoftalmo, obliquo, in basso e 
in fuor preceduto da diplopia, sintoma primitivo e inquietante pel paziente. Il 
terzo pàriodo è caratterizzato dall’espansione e invasione dei campi vicini con i 
segni di compressione endorbitari accentuati o endocranici. Queste invasioni a lento 
ma continuo sviluppo portano disturbi di circolo nell'occhio, Se l'espansione endor- 
bitaria pone, e presto, in pericolo l'occhio, quella endocranica, con usura della pa- 
rete cranica del seno frontale minaccia la vita, non tanto per la compressione de lobo 
frontale, che si mostra come è noto, indulgentissimo verso l'aumento di pressione 
lento e continuo, ma per la quasi certa infezione che si propaga alle meningi da un 
seno frontale infetto. E necessariamente tale in grandissima maggioranza di casì va 
considerato un seno in cui lo sviluppo di un osteoma ha precocemente occluso il 
canale naso-frontale, che con la compressione delle pareti ha resa la mucosa suscetti» 
bile di non resistere all’azione di germi che in cavità chiusa aumentano di virulenza 
su tessuti mortificati. Infatti la invasione cranica ha poco da temere dalla compres- 
sione, tutto invece dall’infezione, che seatena accidenti nervosi brutali, gravi, ful- 
minei, sovente irrimediabilmente mortali. 

Noto che di pari passo alla lentezza di evoluzione va la progressività inevita- 
bile del tumore, a marcia inesorabile dice l’A., vi è una sola regola terapeutica che 
si impone: ablazione appena diagnosticato, in ogni modo prima del periodo esten- 
sivo, prima dell'infezione. 

L’intervento, in caso di osteoma ancora intrasinusale, può compiersi con una 
Ogston-Lue; nei casi di invasione endorbitaria necessita una Moure, seguita dall’ope- 
razione di Lothrop-Sebileau, di resezione dell’etmoide; l'invasione dell’endoeranio 
richiede cranioresezione osteoplastica. 

Benignità di intervento precoce, assenza di fatti post-operatori gravi, risul- 
tati di cosmesi e funzionali eccellenti e soprattutto soppressione del pronostico fatale 
del tumore abbandonato a se stesso, giustificano appieno la regola di operare preco- 
cemente un’ablazione totale di ogni osteoma del seno frontale. 


RAFFONE. 


M., AuBRJ. — Indicazioni della trapanazione precoce della mastoide. (« La Presse 
Medicale », n. 87, 31 ottobre 1934-XIII), 


L’A. chiama intervento precoce tutte le mastoidectomie effettuate avanti la 
fine della prima settimana dell’otite acuta. 

Egli, avendo avuto occasione di vedere dei malati operati precocemente che 
presentavano dei seguiti operatorii gravi, fa una domanda: Questi accidenti posto- 
operatorii sono essi dovuti ad un’otite gravissima, o ad un intervento precoce? 


6 — Giornale di medicina militare. 
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A ciò l'A. cerea di rispondere studiando successivamente gli argomenti favo- 
revoli al trattamento chirurgico precoce e poi quelli favorevoli al trattamento con- 
servativo; e dall'insieme cercherà di trarre delle conclusioni pratiche. 

Per l’intervento precoce gli argomenti in favore sono di due specie: a) vi sono 
meno rischi ad operare che a veder comparire più tardi una complicazione; b) un’oti- 
te con inizio grave molto facilmente ha complicazioni. Le indicazioni operatorie poi 
sono le seguenti: la febbre elevata costituisce il sintomo principale; il vivo dolore 
alla pressione della mastoide che non cede agl'impacchi umidi; l'esame radiologico 
positivo; l’esame batteriologico positivo per uno streptococeo o per lo pneumococco 
e specie poi se si tratta del pneumococco III. 

sostenitori di un intervento meno precoce discutono le indicazioni opera- 
torie e gli argomenti proposti. 

1° Discussione delle indicazioni operatorie. a) La persistenza della febbre 
deve essere discussa, poichè essa può essere sostenuta sia dall’otite stessa in atto 
che da una malattia causale (grippe, malattie infettive, ecc.); è) la presenza del 
dolore alla pressione è discutibile; poichè esso è infatti classico nei primi giorni di 
un’otite la più banale, specie poi se vi è mastoditismo (Alexander); c) la radiografia 
non ha più valore in questo stadio, poichè mostra in guasrale una somplice sfuma- 
tura, un velo, senza scom dei sepimenti intercellulari; d) l'esame batteriolo- 
gico in questi casi non è che un argomento pseudo scientifico. 

29 Discussione degli argomenti degli interventisti. Questi sostengono che 
l’intervento è benigno così al terzo giorno che alla terza settimana, ma ciò non è 
affatto esatto per le seguenti ragioni: 19, La mastoidectomia precoce deve essere 
totale, cioè bisogna esplorare i differenti gruppi cellulari, 2°, Questa esplorazione 
spesso arreca danno al seno ed alle meningi che vengono scoperte. 3°. Questa opera- 
zione fatta in piena fase acuta, data l'enorme quantità di tossine, facilita i vi 
zamento per via sanguigna. 

In realtà poi i timori di complicazioni precoci sono già definiti; aleune di esse 
non si verificano mai all’inizio dell’otite, altre sono molto meno da temere nella 
prima settimana che in quelle seguenti. Le complicazioni che si possono verificare 
nella prima settimana sono le seguenti: la labirintite, la setticemia e la meningite. 

Alla fine della sua rapida e concisa disamina dell'argomento; l'A. pone le se- 
guenti conclusioni: 

1° Un intervento troppo precoce può essere dannoso e rischia di produrre 
per via vascolare insemenzamenti a distanza o in vicinanza (formazioni di sequestri). 
29 Tale intervento può essere ancora nocivo per l'assorbimento massivo di tossine, 
specie se sì tratta di un lattante. 3° Perfino all'infuori di complicazioni, non è vero 
il dire che si guadagna del tempo intervenendo più presto; al contrario, più un 
ascesso è maturo e per conseguenza più lo è una mastoidite e più rapidamente e 
facilmente si verifica la guargione. 49 Ne risulta che per operare è necessario atten- 
dere il periodo di maturità che, nei casi precoci, non comincia che alla fine della 
prima settimana; questa attesa permette spesso ad alcune mastoiditi di guarire 
senza intervento, 5° Alla domanda se una mastoidite non deve essere operata pri- 
ma dell’ottavo giorno, dobbiamo dire che questa formula è troppo assoluta pr le 
due circostanze seguenti: la minaccia di complicazioni; la mastoidite acutissima con 
stato generale allarmante. 

Queste circostanze restano l’eccezione e in definitiva esse si compendiano nel 
timore della meningite. In presenza di una tale minaccia la puntura lombare per- 
metterà spesso di evitare un’operazione superflua ed alcune volte dannosa, 


S. VITALE. 
FARMACOLOGIA 


A. PagontELLO. — Analisi tecnica rapida dei saponi. — («Rivista italiana delle 
Essenze, dei Profumi e delle Piante officinali» — A. XVII, n. 7; Milano, 
1935-XIII; e « Nuova Rivista Olii vegetali e Saponi ». — A, XXXV, fasci. 
coli del 15 luglio, 1° agosto e 15 agos:o; Milano, 1935-XIII). 


Il colonnello chimico-farmacista Prof. A. PAGNTELLO, prendendo lo spunto da 
una recente monografia (1) della quale si occupò in una nota bibliografica apparsa 
in questo stesso « Giornale » — A. 1934-XIII, Fasc. XI, pag. 1170 — indica un 


(1) C. A. Rorann und Josree Havoa. - Fett-, Oel-, unl Fettsdurebestimmung durch Aus- 
schmelzung mittels Wachs oder Ceresin. — « Apothoker-Zeltung +». Nr. 77; Berlin, 1933. 
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procedimento rapido di analisi tecnica dei saponi, da lui largamente sperimentato 
fin da quando — venticinque anni addietro — era addetto, in qualità di subal- 
tia al « Laboratorio di Analisi chimiche » dell’Istituto Chimico Farmaceutico 
Militare. 

Il metodo analitico proposto — per quanto limitato al dosamento dei costi- 
tuenti di giore interesse dei saponi: acqua, acidi grassi, alcali combinati, alcali 
liberi — può vantaggiosamente adattarsi: agli esami sommari di collaudo per for- 
niture; per ottenere giudizi rapidi negli seambì commerciali; come pure per saggi 
di prova, allo scopo di seguire l'andamento delle lavorazioni durante la fabbrica- 
zione dei prodotti; in tutti i casì, insomma, nei quali non sia richiesta un’analisi 
strettamente scientifica, condotta con rigore di esattezza, o non vi sia ragione di 
contestazioni commerciali. La grande speditezza e semplicità dei dosamenti, il 
risparmio di tempo derivante dall’evitare operazioni delicate — talora noiose e 
lunghe — e l’approssimazione lusinghiera dei risultati, sono indici oltremodo fa- 
vorevoli per consigliarne l'applicazione, 


TECNICA DEL PROCEDIMENTO DI ANALISI 


a) Determinazione dell’acqua. — Scelto dalla massa un pezzo di sapone e di 
questo, in giusta proporzione, la parte più omogenea, fra quella esterna e quella 
interna, si riduce — con un coltello bene affilato — in sottilissimi esili strati, dei 
quali se ne pesano rapidamente circa gr. 5 in scatola di vetro con coperchio, preven- 
tivamente seccata e tarata. Si scalda poi in stufa a 110° per 6-7 ore e, comunque, 
fino a peso costante. La diminuzione di peso rappresenta la quantità di acqua che 
era contenuta nel campione saggiato, quantità che, col calcolo, si riporta a p. 100 
del sapone in esame. 

b) Determinazione degli acidi grassi. — Il campione così seccato viene pas- 
sato, totalmente, in un becher stretto e alto da cc. 150; vi si aggiungono ce. 75-80 
di acqua distillata e bollita, scaldando poi a moderato calore, al bagnomaria, fino a 
completa soluzione. 

Se questa risultasse torbida, por presenza di sostanze estranee — minerali e 
organiche — aggiunte, allora si filtra a caldo in altro identico becher, per filtro 
seccato e tarato, o in erogiuolo di Gooch, e si lava il filtro con acqua calda, racco- 
gliendo le acque di lavaggio nello stesso recipiente. Il filtro — seccato poi a 1059 — 
si pesa (sostanze insolubili in totale); per calcinazione, si otterrà la quantità insolu- 
bile minerale. 

Nel liquido tuttora caldo, a mezzo di una buretta graduata, si versa della solu- 
zione normale di acido solforico, nella precisa quantità di ce. 20. Si scalda quindi la 
soluzione, portandola a leggera ebollizione e mescolando con una baechettina di 
vetro con la testa schiacciata a bottone; gli acidi grassi si separano e si raccolgono 
in uno strato liquido galleggiante, limpido. Nel becher si mette allora della paraffina 
solida, pura, P. F. 689-72° (1) in quantità, esattamente pesata, di gr. 2-3 e, 
sempre agitando con la bacchetta, si scalda ancora, a b.m. per evitare che l’ebol- 
lizione faccia spruzzare il liquido, fino a che gli acidi grassi e la paraffina sì siano 
completamente mescolati, raccogliendosi alla superticie, mentre il liquido sotto- 
stante diventa limpido. Si ritira il becher, lo si copre con un disco di carta e si ab- 
bandona a riposo, in luogo fresco, lasciandovi dentro anche la bacchettina capovolta. 

Dopo il raffreddamento — a mezzo della bacchetta di vetro — si rileva la 
foraccetta solida galleggiante, aiutandosi altresì con una spatolina per recuperare 
tutte le piccole porzioni rimaste eventualmente attaccate alle pareti del vetro, si 
lava bene con acqua distillata — che si fa scolare nello stesso becher — si asciuga 
accuratamente fra carta da filtro e si pesa. Sottraendo dal peso trovato quello della 
paraffina impiegata, si ottiene la quantità degli acidi grassi contenuti nel campione 
saggiato e che, col calcolo, si porta a p. 100 del sapone in esame. 

Oppure: la focaccetta, ben lavata e asciugata, viene messa in un secondo be- 
cher asciutto e tarato e si porta a fusione a b.m., o meglio in stufa a 110°, mante- 


(1) — La presenza di taluni composti - massimamente acidi organici liberi - fra i normali 
costituenti della cera, pnò infiuire sulla esattezza delle determicazioni successive. Per questa 
ragione l'A. dà la preferenza, nel saggio indicato, all'impiego della paraffina solida, risultando 
essa esclusivamente composta di idrocarburi. 

Nulla toglie peraltro che, se l'esame dei saponi dovesse limitarsi alla determinazione degli 
acidi grassi soltanto, si possa ricorrere alla cera (Guareschi); oppure alla ccresina, o a un miscu- 
glio a parti uguali di cera e di ceresna (Rojahn e Haugg). 
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nendovela fusa fino a che sia diventata perfettamente limpida e abbia perduto 
quelle tracce di acqua che, eventualmente, aveva potuto trattenere. Dopo raftred- 
damento in essiccatore, si pesa. Detraendo il peso del becher, si conoscerà quello 
della focaccctta; dal quale, sottraendo quello della paraffina adoperata, risulterà 
il peso degli acidi grassi che, col calcolo, si riporta a p. 100 del sapone in esame. 

ec) Determinazione dell’alcalinità totale. — Nel liquido contenuto nel primo 
becher si titola ora l'eccesso rimastovi di soluzione normale di acido solforico — 
quello cioè che non ha preso parte alla reazione — a mezzo della soluzione normale 
di idrato sodico, indicatore ge. x di soluzione alcoolica di fenolftaleina. Sottraendo 
dai ce. 20 di H.SOy/N originari e ig risultanti in eccesso dall'attuale titolazione, 
si otterrà la quantità di H,SOy/N occorso per salificare tanto gli alcali liberi (al- 
cali caustici e carbonati) — se eventualmente presenti — quanto quelli che erano 
combinati agli acidi grassi, 

L'alealinità totale si esprime poi in ossido di sodio, o in ossido di potassio — 
a seconda del tipo di sapone in prova — conoscendo che 1 ce, di H,SOy/N corri- 
sponde a gr. 0,031 di Na,O e a gr. 0,047 di K,0. La quantità trovata sì riporta, 
infine, col calcolo, a p. 100 del sapone in esame, 

d) Determinazione degli alcali combinati. - Sulla focacetta contenuta nel 
secondo becher si determina l’acidità degli acidi grassi. A tal fine, mantenendo la 
massa fusa sul b.m., la si scioglie in ce. 50 di una miscela a volumi eguali, 
neutra o neutralizzata, di alcool a 95° e cloroformio; vi si aggiungono ge. x di solu- 
zione alcoolica di fenolftaleina e sì titola, mentre è ancora calda, con soluzione 
normale di idrato sodico. Dal numero dei centimetri cubi di NaOH/N occorsi per 
saturare gli acidi grassi della focaccetta si desumerà la quantità degli alcali combina- 
ti, riportandoli a ossido di sodio, 0 a ossido di potassio — a seconda del tipo di sa- 
pone — sapendo che 1 ce. di NaOH/N corrisponde a gr. 0,031 di Na.0 e a 
gr. 0,047 di K,0. La quantità trovata pel saggio di prova si riporta poi, col calcolo, 
a p. 100 del sapone in esame, 

e) Determinazione degli alcali liberi. (Jdrati alcalini e carbonati). — La dif- 
ferenza fra le quantità trovate di alcali totali e di alcali combinati rappresenta l'al- 
calinità libera (dovuta, complessivamente, agli alcali caustici e carbonati) espressa 
egualmente in ossido di sodio, o in ossido di potassio, a seconda della qualità di 
sapone che sì esamina, e per p. 100 del campione in prova. 


AI procedimento fondamentale così descritto, VA, fa seguire, sotto forma di 
annotazioni, talune considerazioni di dettaglio, tendenti a conseguire una maggiore 
semplicità delle operazioni, non mancando inoltre di occuparsi del tipo speciale di 
prodotto che, sotto il nome di «sapone da bucato », è prescritto per le lavanderie 
del R. Esercito italiano e messo in distribuzione per la pulizia personale della truppa. 
Tale sapone, nei laboratori chimici degli Ospedali militari, è solitamente e frequen- 
temente assogevttato ad analisi di collaudo, col parti olare intento di identificare 
anche l'eventuale presenza di resina e dosarne la quantità, per accertare che essa 
non superi — secondo le prescrizioni dei capitoli d'appalto — il limite fissato nel 
10% degli acidi grassi. 

Il lavoro si chiude con altre opportune osservazioni e rilievi coneernenti le ricer- 
che complementari che talora possono rendersi necessarie per eseguire un'analisi più 
completa e, infine, con una convincente tabella dimostrativa dei risultati analitici 
ottenuti sperimentando campioni di saponi vari sottoposti ad esame coi metodi 
scientifici classici, di confronto col procedimento sommario rapido indicato dall’A, 


APE. 
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ABATE Alessandro, tenente colonnello medico. Un easn di pseudo-ermafro:litismo . 
« Rivista sanitaria siciliana », n. 10, vol. XXIII 1935-XIII, 


Riassunto, — L’A. descrive un caso di ermafroflitismo (psenilo-ermafrodi- 
tismo androgino esterno) avuto fra le reclute della classe 1914. Espone concisa- 
m-nte le attuali vedute sull'ermafroditismo nonchè l’importanza che esso riveste 
dal punto di vista m>dico-legale e sociale. 


BarsameLtti Filippo, capitano medico. Ricerche di un eventuale batteriofago del 
pneumoceocco. « Giornale di batteriologia e immunologia », vol. XIV, n. 1, gen- 
naio 1935-XIITI. 


Riassunto. — L'A. dimostra che il pneumoeseso è un ferme batteriofago- 
resistente e che in brodo-cultura soggiace facilmente all'autolisi, che però non è 
trasmissibile in serie. 


— Proprietà immunizzanti e terapeutiche degli antivirus spvrifici ed aspecifici nel. 
l’ipopion gonococcico sperimentale del coniglio, « Bollettino dell’Istituto siero- 
terapico milanese », vol. XIV — fase. III, marzo 1935-XIII. 


Riassunto. — L'A. in base a ricerche sperimentali ha coneluso che gli anti- 
virus gonococcici sono molto tossici e non proteggono abbastanza contro l’infe- 
zione gonococcica, che quelli strepto-stafilo, pur presentando scarsa tossicità, non 
spiegano azione immunizzante contro la detta infezione mentre gli antivirus-po- 
livalenti strepto-stafilo-gonococcici, ottenuti nel modo dall'autore indicato, posseg- 
gono ottime qualità antigene contro l'intezione gonococciea sperimentale del coni- 
glio (ipopion) e trascurabile potere tossico onde la utilità di esperimenti clinici con 
detti antivirus sia per la profilassi che per la cura della blenorragia. 


— Ricerche sperimentali su l'antivirus stafloenccico, « Bollettino della sezione ita- 
liana della Società internazionale di microbiologia », fase, IV, aprile 1935 — 


XIII. 


Riassunto. — Gli antivirus hanno esercitato, nel corso delle esperienze del- 
l’A., un'azione immunizzante generale e locale specifica; questa specificità si rife- 
risce al tipo del germe e non già a ciasenn ceppo preso individualmente. 

Un ceppo di stafilocoeco virulentissimo non s'è dimostrato in modo particolare 
produttore di antivirus, 

L'antivirus preparato partendo da più ceppi di statilococchi di differenti 
fasi - «Rn, «Sè, e misti — ha esercitato nel corso delle infezioni stafilococeiche 
sperimentali nei conigli, un’azione più efficace di quella dell’antivirus preparato 
con un solo ceppo virulentissimo. i 

L'antivirus stafilococcico impiegato nel corso di setticemie stafilococciche 
dichiara e, non ha dimostrato alcun valore terapeutico quando è stato inoculato 
per via intravenosa; mentre si è potuto constatare la sua etticacia impiegandolo a 
titolo preventivo. 


CAMPANA Antonio, primo capitano meilico, Circa il ralore del comportamento del 
triptofano nel siero di sanque di malati mentali « Rivista di patologia nervosa e 
mentale », fase. 1, gennaio-febbraio 1935-XIII. 


Riassunto. — Allo scopo di sagziare Vequilibrio proteico in aleuni gruppi di 
malattie mentali, VA. ha praticato il dosaggio del triptofano nel siero di sangue il 
cui comportamento costituisce un indice indiretto del rapporto albumine-globuline, 

Negli amenti e sopratutto nei paralitici ha trovato quasi costantemente una 
triptofanemia elevata che, nei riguardi di questi ultimi, erede di poter riferire a 
un particolare stato di labilità dell'equilibrio dei costituenti la molecola proteica 
del siero. L'aumento del tasso di triptofano non è in rapporto con lo stato di gravità 
della forma morbosa e nemmeno del quadro confusinale che l’accompagna. 
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Anche nei dementi senili, specie se colpiti da arterioselerosi cerebrale o diffusa 
si nota una cospicua triptofanemia. 

Negli altri gruppi di animali (dementi precoci, epilettici, cerebropatici 
alcoolisti, ecc.) i valori triptofanici si mantengono normali o subiscono oscillazioni 
che rientrano nella curva triptofanemica degli individui sani. 


— Sulla sintomatologia psichica dei tumori cerebrali « Rivista di patologia nervosa 
e mentale », fasc. 1, gennaio-febbraio 1935-XIII. (Recensito nel fasc. V, mag- 
gio c. a., di questo Giornale). 


Cassinis prof. Ugo, maggiore medico. / fondamenti della fisiologia dello sport. 
«La ricerca scientitica ed il progresso tecnico nell'economia nazionale », 
vol. 1, numero 5, 15 marzo 1935-XIII, 


Riassunto. — L’'A., ricordate le dottrine fisiologche riflettenti il lavoro mu- 
scolare, la reazione dell'apparato respiratorio e circolatorio nei diversi sport, mette 
in rilievo l’importanza degli studi della scuola costituzionalistiea-morfologica ita- 
liana e la sua applicazione nel campo della fisiologia dello sport così per la tendenza 
sportiva che per il giudizio di resistenza alla fatica e conclude accennando all’orga 
nizzazione dei medici degli sportivi in Regime Fascista, È 
DE ('esarE Giannino, primo capitano medico. La guerra microbica. « Minerva 

Medica », n. 21, 26 maggio 1935-XII1, 


GagLIARDI Pasquale, primo capitano medico. Pseudotumore ileo-cecale (granuloma 
aspecifico) di probabile origine traumatica (Contributo clinico). « Bollettino e 
memorie della Società piemontese di chirurgia », fasc. 2, seduta del 26 gen- 
naio 1935-XIII. 


— e dott. GrannortI Mario. Sui traumatismi d'aviazione. « Infortunistica e trau- 
matologia del lavoro », vol. I, fasc. III-IV. 


Conclusioni. — 1) Le contusioni craniche presentano come complicanza una 
percentuale molto elevata di commozioni cerebrali (1/3); 

2) nei traumatismi d’aviazione la frattura più frequente è quella delle ossa 
nasali (17); 

3) le fratture dell’arto inferiore nel loro complesso superano quelle delle altre 
parti del corpo con una preponderanza delle lesioni della regione tibio-astragalica 
(fratture bimalleolari e fratture dell’astragalo) e del ginocchio (fratture della rotula, 
fratture delle tuberosità tibiali); 

4) tra le fratture dell'arto superiore prevalgono quelle dell'’avambraccio 

5) non è eccezionale la molteplicità delle fratture degli arti e tra queste in 
alcuni casi la bilateralità delle lesioni in segmenti omologhi dei due arti (ulna e 
radio, epifisi superiore della tibia). 


Gracosse prof. Corradino, primo capitano medico, La prora di Aldrich e 
Mac Clure nelle flebiti post-operatorie, « Rinascenza medica », n. 24, dicem- 
bro 1934-XIII, 


Riassunto. — L’autore ha ricercato la prova di Aldrich e Mac Clure nelle 
flebiti post-operatorie. Egli pensa che tale prova permette di controllare la seom- 
parsa dei fenomeni infiammatori nel corso di dette flebiti e rappresenta insieme con 

li altri segni clinici un elemento non trascurabile per decidere l'opportunità o meno 
di mobilizzare i malati. 


Giorpano prof. M. e Nasrasi Antonino, capitano medico. La tebbre esantematica 
del Litorale Mediterraneo in Tripolitania + Archivio italiano di scienze medi- 
che coloniali », fase. 3, 1935-XIII. 


Riassunto. — Gli AA. hanno studiato la diffusione della febbre esantematica 
del litorale mediterraneo in Tripolitania, facendo delle interessanti osservazioni 
epidemiologiche, sierologiche e terapeutiche e sui diversi artropodi vettori. 
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IMPALLOMENI Rosario, capitano medico. Il parassitismo intestinale în Cirenaica. 
«Giornale italiano di malattie esotiche e tropicali ed igieniche coloniale », 
n. 5, maggio 1935-XIII. 


Riassunto. — L’A. traccia il quadro del parassitismo intestinale in Cirenaica, 
desunto da 4216 esami coprologici eseguiti nel laboratorio batteriologico della 
Sanità pubblica in Bengasi, in poco più di tre anni, facendo delle considerazioni 
comparative tra i risultati dei vari anni. 


LomBaRDI Enrico, maggiore medico. Le pleurocorticaliti. « La Verità Medica », 
n. 4, aprile 1935-XLII, 


— La diagnosi presintomatica della tulercolosi nei militari. « La Verità Medica », 
n. 5, maggio 1935-XIII, 


MoreLLI Mario, maggiore medico. Contributo allo studio delle lesioni anatomiche 
della micosi polmonare primitiva, (Actinomicosi). « Rivista di clinica medica », 
Anno XXXVI, n. 3-4, 1935 — XIII. 


Riassunto. — L'autore illustra um caso di actinomicosi primitiva del polmone 
ne descrive le lesioni anatomo-patologiche., Esse consistevano in fenomeni bron- 
chitici e peribronchiti con alterazioni gravi della struttura della parete bronchiale, 
formazione di minuti ascessolini e tragitti fistolosi che avevano determinato apren- 
dosi in pleura piopneumotorace; organizzazione granulomatosa in seno al polmone. 
Le lesioni anatomo-patologiche sia macro che microscopiche avevano assunto l’a- 
spetto simile se non in gran parte identico a quello delle alterazioni della sifilide 
polmonare ed in ispecie della polmonite alba da cui si potevano solo distinguere 
coll’esame dell’intima costituzione del tessuto granulomatoso di cui viene messa 
in evidenza la differenza. 

Viene discussa quindi la genesi delle formazioni pseudo-adenomatose del tes: 
suto polmonare che l'A. ritiene derivino specialmente dai tentativi dirigenerazione 
dell’epitelio alveolare. 


NAsTAsI Antonino, capitano medico, / tipi di Eberthella typhi in Tripoli. « Archivio 
italiano di scienze mediche coloniali », fase. 3, 1935-XIII. 


Riassunto. — L’A. ha studiato, sia dal lato sierologico che patogeno, i diversi 
tipi di bacilli di Eberth in Tripolitania. 


NicasTRO Arturo, primo capitano medico. Caso di lupus eritematoso diffuso del 
capo e faccia susseguente a endocardite cronica da reumatismo articolare acuto 
atipico. « Il dermosifilografo », n. 2, febbraio 1935-XIII., . 


Riassunto. — Caso di lupus eritematoso diffuso del capo e faccia susseguente 
ad endocardite da reumatismo articolare acuto atipico. 

L’A. descrive un interessante e non frequente caso di reumatismo articolare 
acuto atipico senza, o Quasi, manifestazioni articolari ma che ha determinato gravi 
lesioni cardio-vasali (lesioni mitraliche, delle valvole aortiche ed ancurisma del- 
l’aorta). 

Molto verosimilmente l’endocardite reumatica rimasta latente ma non spenta 
ha deteminao il lupus eritematoso (le cui particolari lesioni lo avvicinano all’eri- 
tema centrifugo del Biett) che è scomparso rapidamente con una intensa cura sali- 
cilica. 


OrroLEnGHI prof. Donato e Massa Filippo, primo capitano medico. Metodî di 
vaccinazione. Comunicazione al IX Congresso di Igiene — Bari, settembre 
1934-XII. i 


PaoLILLO Stanislao, primo pi fu medico. Azione terapeutica della curcinia negli 
itteri da assorbimento. « Minerva medica », vol. I- n. 5. 3 febbraio 1935-XIII. 


Riassunto. — É reso noto un altro gruppo di esperienze cliniche circa l’azione 
colagoga e coleretica della « curcinia » negli itteri da assorbimento in confronto con 
un altro gruppo trattato con i comuni farmaci ad azione analoga. É messa in rilievo 
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la superiorità della «eurcinia » il eui uso è destinato a sostituire altri farmaci o per 
lo meno a costituire il trattamento di elezione delle disfunzioni epatobiliari in ge- 
nere e degli itteri da assorbimento in ispecie. 


SARNELLI prof, Tommaso, maggiore medico. Za Bilhurziosi vescicale nello Yemen 


e nelle nostre colonie. « Archivio italiano di scienze mediche coloniali », fase. 2, 
febbraio 1935-XIII. 


Riassunto. — L'A. riferisce i dati da lui raccolti sul posto sulla diffusione ende- 
mica della Biiharziosi vescicale nello Yemen e ne trae alcune considerazioni sul'I- 
giene e la Profilassi delle nostre Colonie, e quella intercoloniale e intercontinentale. 


— Su di un leucocytozoon del Bubho bubo bubho. «Archivio italiano di scienze mediche 
coloniali », fasc. 3 — marzo 1935-XIII. 


TARQUINI Cairoli. primo capitano medico. Cisti da echinocoeco del polmone operata 
col metodo Valdoni. « Bollettino e memorie della Società piemontese di chi- 
rurgia », fase. 1, seduta del 12 gennaio 1935-XIII. 


VentuRA Vittorio Emanvicle, capitano medico. Contributo allo stulio delle sindromi 
talamo-capsulari. « Rassegna di studi psichiatrici», fase. 6, novembre-dicern- 
bre 1934-XIII. 


Riassunto. — Dopo aver prospettato le varie questioni riguardanti la inter- 
prefazione e la classificazione delle sindromi talamiehe, VA, si sofferma sulle vedute 
del Foix e della sua seumla e più specialmente sulla fisionomia elinica delle sirì- 
dromi capsulo-talamiche, traendo occasione da tre casi, capitati sotto la sua osser» 
vazione, nei quali, oltre ai numeroi sintomi propri delle lesioni talamiche, erano 
presenti sintomi di interessamento delle vie piramidali, 

Dopo aver discusso ampiamente i vari sintomi motori, sensitivi e vasomotori 
che hanno orientato verso la diagnosi, applica ai casi studiati i criteri delle sindromi 
vascolari fisse del Foix è conelude che detti eriteri sono applicabili solo alle lesioni 
vascolari di natura malacica e non a quelle di natura emorragica. 


Viora prof. Domenico, primo capitano medico. Sulla ristrettezza del rischio protetto 
dall'assicurazione generale malattie e sulla necessità di un'assicurazione integrate, 
« Archivio «li antropolozia eriminale, psichiatria e melicina legale », vol. LV, 
1935, XIII, fase. supplementare. 


Vrra Gaetano, tenente colonnello chimico farmacista e BracaroxI Lorenzo, primo 
capitano chimico farmacista. Composizioni di diversi inlobismutati di chinina 
preparati secondo il metodo di Franeris e Sequin.« Journal de chimie et de phur- 
macie », 19 dicembre 15934-XIII. 


ZixGaLE Salvatore, primo capitano medico. Sullo stato iperplastico della congiun- 
tiva da vizi di refrazione, « Rassegna italiana d’Oftalmolozia », n. 1-2, vol. IV, 
1935-XIII, 


Riassunto. — L'A. descrive le modificazioni della congiuntiva che accompa- 
gnano i vizi di refrazione a segno positivo e li definisce come «stato iperplastico 
della congiuntiva da vizio di refrazione non corretto » Ne fa la diagnosi differen- 
ziale con il tracoma incipiente e con le congiuntiviti croniche. Ritiene che esse 
non costituiscono un’entità nosologica capace di limitare l'idoneità al servizio 
militare e propone che di ciò venga fatta menzione nell’Flenco Infermità militare. 
Infine ne prospotta l’importanza della diagnosi differenziale con il tracoma inci- 
piente nei bambini delle scuole, negli operai delle officine, ecc. 


Zonnpa Aldo, capitano chimico farmacista. Analisi chimica e fisico chimica del- 
l’acqua termo-solfidrica di Sidi Messri (Tripoli). Editore F. Cacopardo, Tripoli. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel giugno 1935-XIII) 


ANxcoNA. — Tenente colonnello medico prof. DanTtE CaseLLA: Ulcera gastrica 
perforata. 


L’O. presenta il vice brigadiero di Finanza E. A. ricoverato d'urgenza per sin- 
tomi gravi di affezione addome alto. Presentava all'ingresso all'ospedale la sinto- 
matologia caratteristica dei perforati acuti: dolore improvviso come colpo di pu- 
gnale allo stomaco, difesa muscolare, scomparsa dell’aia epatica. 

Su questi sintomi, per quanto lanamnesi fosse muta, in quanto il p. era stato 
sempre bene e non aveva avuto che una lieve erisi gastrica alla quale non aveva 
dato alcun peso nel dicembre 1934, s'intervenne. 

La biopsia dimostrò la periorazione puntiforme centrale di un’uleera eronica 
della forma di una moneta da una lira, a tessuto spesso e con aderenze perivisce- 
rali della piccola curva iustapilorica. 

Per le aderenze e per il fatto che il duodeno era poco mobile, si procedette 
all’affondamento dell’ulcera con triplice strato di sutura e plastica epiploica e ga- 
strodigiunostomia transmesocolica verticale posteriore. 

Il decorso fu quanto mai benigno ed il paziente usciva dall'ospedale in pieno 
benessere con 90 giorni di licenza di convalescenza. 

L’O. mette in rilievo la sintomatologia così caratteristica dei perforati acuti 
da porre la diagnosi immediata. 

Sull’intervento dichiara che ha avuto ottimo risultato sempre con la teeni a 
descritta, e ritiene la resezione gastrica, intervento più grave e tale da compro- 
mettere in aleuni casi anche l’esistenza del paziente. 


Tenente colonnello medico Gumo FELICIANGELI: Un caso di ascesso polmonare 
sinistro post-pneumonico trattato con l’alcool-terapia. 


L’O. presenta il sergente maggiore di fanteria B. G. ricoverato in ospedale 
il 28 marzo 1935 e tuttora degente. 

Il paziente, ricoverato con sindrome pleuro-polmonare, che in primo tempo 
mentì la comune pleuro-polmonite influenzale, presentò caduta quasi completa 
della temperatura in 14% giornata. Dopo qualche giorno essendo riapparsa tempe- 
ratura elevata con ottusità di tutto l'ambito sinistro e sotfio bronchiale, si pratica 
una puntura esplorativa con esito negativo, mentre l'esame radiografico mostra 
opacamento diffuso a sinistra, senza localizzazioni nette. 

Persistendo la temperatura irregolare senza caratteri suppurativi ma con 
abbondanti sudori ed essendo costantemente negativa la ricerca del b. di Koch e 
delle fibre elastiche polmonari, si chiede nuovo esame radiografico affacciando 
l'ipotesi di un’ascesso polmonare od interlobare e si riesce a localizzare una zona di 
opacità abbastanza limitata rotondeggiante tra l’emiscapolare e la paravertebrale, 
fra la 5% e la 72 costola. S'iniziano iniezioni giornaliere endovenose di 15 ce. di 
alcool etilico al 25 % e persistendo la febbre, sebbene attenuata, si pratica una 
puntura esplorativa con grosso ago, in profondità, estrando circa 10 ce. di pus denso 
verdastro, non fetido. Nei giorni successivi l'infermo che aveva sempre avuto 
espettorato scarso, non fetido, emette, con tosse stizzosa, abbondante espettorato 
muco-purulento verdastro senza cattivo odore: l’infermo ha praticato 10 iniezioni 
endovenose di alcool: la temperatura è caduta e il suo stato generale è notevol. 
mente migliorato. Presentato il paziente, lO. parla delle diagnosi differenziali che 
durante la malattia, specie all’inizio si sono poste e dell'efficacia della terapia endo- 
venosa alcoolica nelle affezioni dell'apparato respiratorio. 
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— Primo capitano medico ANTONIO Pavone: Un caso di tubercolosi miliare 
acuta. 


L’O. riferisce su un caso di tubercolosi miliare acuta in un militare del 2° reg- 
gimento artiglieria divisione di fanteria, ricoverato con diagnosi di febbre inte- 
stinale. 

L’infermo di anni 22, senza precedenti morbosi ereditari personali degni di 
nota, giunto alle armi il 10 aprile 1934, aveva sempre goduto buona salute fino ai 
primi di aprile 1935, epoca in cui cominciò a notare un insolito pallore, debolezza 
generale, cefalea mattutina, dolori vaghi all’addome e agli arti, inappetenza. Que- 
ste condizioni sì protrassero fino al 25 aprile, giorno in cui comparve febbre elevata 
a carattere continuo remittente, con un massimo di 399, 4 e un minimo di 389, 
Fu ricoverato all’infermeria del corpo per 8 giorni ma, persistendo la febbre elevata, 
fu inviato in ospedale. Al momento del ricovero l’esame fisico non faceva rilevare 
alcun segno morboso a carico del poèîmone, sul quale venne concentrata l’attenzione, 
tranne una leggera ipofonesi sulla sottospinosa sinistra. L'aspetto del cavo orale 
era quello tifoide: però, mentre i denti erano piuttosto secchi e le gengive un po’ 
screpolate, la lingua era rossa, lucida, con poca patina. Lieve gorgoglio nella fossa 
ileo cecale; fegato palpabile e dolente; milza non ingrossata; lieve albuminuria; 
sensorio integro; polso piuttosto frequente, in costante dissociazione colla tempe- 
ratura che presentava oscillazioni quotidiane fra 39° e 389, 

Praticata la sierodiagnosi, questa risultò negativa per tifo e paratifo. Il decorso 
successivo non segnalò cambiamenti apprezzabili, oltre un dimagramento progres- 
sivo e la comparsa di una leggera dispnea con cianosi delle labbra. 

Qualche raro colpo di tosse precedeva dei conati di vomito; alla notte insonnia 
e a volte lieve sudorazione. La ricerca del bacillo di Koch nell’espettorato risultò 
negativa; la cutireazione positiva. Un successivo esame dell'apparato respiratorio 
fece rilevare una riduzione generale del murmune vescicolare. specie sull’emitorace 
sinistro ove si apprezzava qualche crepitio. 

Praticato un esame radiografico, questo mise in evidenza la presenza di ombre 
minutissime in entrambi i campi po}lmonari, specie a sinistra, ove sì notava un 
lieve velo uniforme di tutto il campo. Ciò permise di stabilire la diagnosi di tuber- 
colosi miliare acuta e il paziente fu trasferito al reparto infettivi. 

L’O. trattiene l’uditorio sui principali problemi anatomo-patologici relativi 
alla t. b. c. miliare acuta di cui descrive le varie forme: 

18 Forma tipica — Granulia di Empis — 24 Miliare con prevalente lo- 
calizzazione al peritoneo — 38 Miliare a inizio pleuritico — 48 Miliare in malati 
portatori di forme osteo-articolari e ghiandolari — 54 Miliare in pneumo-tora- 
cizzati — 6% Miliari asfittiche — Tipo di Graves — 78 Miliare ad esponente 
ematico — 8% Miliare ad andamento prolungatissimo. 

Descrive poi le tubercolosi miliari fredde e le forme di transizione (le granulie 
come epifenomeno della tubercolosi eronica; la migratrice di Bard) e tratta infine 
della diagnosi differenziale e radiologica. 


BrAScIA. — Tenente colonnello medico Rocco RoseRrTO LovaaLio: Stenosi 
mitraliche false 0 anorganiche. 


Si tratta di un militare inviato in osservazione, che presentava una stenosi 
mitralica complicata, o malattia mitralica, a sintomatologia pleurica. 

La radiografia mostrò aumento dell'ombra dell’orecchietta e del ventricolo 
destro. 

Poichè l’anamnesi personale è muta, il conferenziere mette in relazione tale 
forma con le stenosi false o stenosi anorganiche, di cui ebbe a descrivere tempo fa 
un caso il prof. Ceconi, il quale riferisce che tale osservazione finì con tutta la sin- 
drome di una cardiopatia scompensata, mentre all’autopsia, pur riscontrando la 
ipertrofia e la dilatazione dell’orecchietta e del ventricolo destro, trovò integro l’or- 
ficio mitralico. Accenna alla patogenesi di queste forme che sono frequenti nei 
giovani a fondo neurotico-isterico. 

Spiega come lo spasmo possa durare tanto che si svolgano nel cuore le fasì 
nutritive, dilatazione e ipertrofia, che anche nelle false stenosi spesso s’incon- 
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trano, simili a quelle delle cardiopatie organiche; e la difficoltà cresce ancora di più 
se con il solo spasmo si deve giungere ad intendere, con il Ceconi, lo sviluppo di 
tutto il treno fenomenico dello seompenso arrivato fino alla morte dell’infermo. 
Parla delle complicazioni frequenti, quali congestioni degli organi interni, 
(fegato, polmoni, pleura); infatti nell’infermo in parola si notava anche epatome- 
a. 
Ed infine accenna al decorso sempre progressivo e alla prognosi infausta 
dell’atfezione. 


Firenze. — Sottotenente medico GiovANNI ANGELINI: Un caso di siringomielia 
cervico-dorsale emilaterale 8. 


L’O. illustra il caso di un soldato, che alcuni anni prima aveva dimostrato 
insensibilità al dolore ed al calore della mano s., in epoca più recente fatti di defi- 
cenza motoria dell’arto sup. s., parestesia e dolori dello stesso. L’esame dimostra 
anestesia termica e dolorifica dell’arto superiore s., metà superiore s. del tronco, 
metà s. del collo e dell’occipite; conservata con lievi alterazioni, la sensibilità tattile, 
indenni le sensibilità profonde. Inoltre paresi dell’arto superiore s., a carattere 
flaccido, con contrazioni fascicolo-fibrillari, accenni a reazione elettrica degenera- 
tiva, scomparsa dei riflessi dell’arto superiore s. Infine deviazione della colonna 
vertebrale, ipoidrosi alla mano e ascella s., disturbi circolatori. 

Discussione e giustificazione della diagnosi proposta. 


— Un caso di incontinenza urinaria abituale con disturbi della sensibilità, di natura 


Il caso riguarda un soldato enuretico abituale dall'infanzia, con tara isterica 
famigliare, nel quale l’esame neurologico dimostrava vn’anestesia a ferro di cavallo 
dei genitali, perineo, lato interno della coscia, gambe e piedi, simmetricamente 
nelle due metà: anestesia simulante per ciò in apparenza una lesione del midollo 
sacrale ed invece, per molti caratteri rivelatori, manifestamente di natura funzio- 
nale. Accenni a problemi medico-legali connessi con l'osservazione discussa, 


— Sottotenente medico Gumo Bassi: Un caso di insufficienza acquisita della 
polmonare. 


Gorizia. — Primo capitano medico EMANUELE D’ANGELO :Un caso di ascesso 
retrosigmoideo. Diagnosi, intervento chirurgico, prognosi. 


— Un caso di meningite cerebro-spinale epidemica batteriologicamente accertata 
e seguita da morte. 


— Maggiore medico Lorenzo FonzonE: Alcuni casi di broncopolmonite influen- 
zale nel periodo d’istruzione delle reclute. Influenza dei fattori climatologici nello 
sviluppo della morbilità. Norme igieniche e profilattiche da adottarsi durante il 
periodo di acclimatazione delle reclute, 


— Primo capitano medico DomenICcO Lista: Un caso di etilismo cronico, in s0g- 
getto luetico. Diagnosi differenziale, prognosi, cura. 


— Un caso di ulceri veneree multiple del prepuzio con fimosi congenita. Cura ra- 
dicale mediante l’asportazione chirurgica del sacco prepuziale (circoncisione). 


Livorno. — Tenente medico Lurer BecHERUCCI: Triade di Dieulafoy e fenomeni 
concomitanti, all’inizio di un'infezione tifosa. 
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Messina. — Capitano medico Giovanni BarTIsta FisiocneLLa: Un caso clinico 
di steno-insufficienza delle valvole mitraliche. 


L’O. presenta un caso clinico di steno-insuffi »ienza delle valvole mitraliche, con 
scompenso circolatorio, e tratta i concetti moderni di terapia nei pro asta 
n speciale riguardo si occupa delle cure moderne dell’insulina, riferendone i 
vantaggi e gli inconvenienti. 
Accenna infine alle recenti cure elettriche (diatermia), ancora allo studio spe- 
cialmente in America. 


Papova. — Maggiore medico Gruseree BuoLiarI: Rifrattura della rotula. Sinto- 
matologia. Diagnosi. Terapia cruenta. Dimostrazione dell'intervento con 
cerchiaggio mediante materiale inossidabile, 


— Due casi di ulccra gastrica perforata, operati d'urgenza con sutura ed affon- 
damento dell'ul:era e gastrodigiunostomia verticale transmesocolica posteriore, 
suturati per primam sanza denaggio (presentazione degli ammalati). 


— Cangrena della gamba per embolia dell'iliaca esterna di d. in sogg:tto affetto 
da broncopolmonite bilaterale ed empiema destro (presentazione dell'ammalato). 
Discussione sulla patogenesi, sintomatologia e terapia. Dimostrazione dell'inter- 
vento d’urgenza per cangrena. 


— Maggiore medico Francesco MiaNnEMI: Un particolare caso di sifilide pri- 
marta, 


Un sottufficiale del 3° reggimento artiglieria alpina all'atto del ricovero (28 
febbraio u. s.) presentava piccola ul:erazione al solco balano prepuziale, poco in- 
filtrata, cicatrizzatasi in pochi giorni. i 

Interessante fin dall'inizio l'ingorgo delle stazioni glandolari biinguinali e spe- 
cialmente delle fosse iliache. Tale fatto morboso fece sospettare trattarsi di lin- 
fogranulomatosi e fu anche praticata la reazione di Frei, che ebbe esito incerto. 
A scopo diagnostico venne iniziata contemporaneamente cura arseno-benzolica è 
si praticò la R. Wasserman, che riuscì positiva completa. 

Una intensiva cura di arseno-benzolo, alternata a preparati di bismuto, ebbe 
ragione del processo morboso. 

Il caso ha offerto interesse per gli imponenti fenomeni glandolari, attribuiti, 
oltre che alla virulenza dell'infezione, al fondo linfatico del soggetto. 


_ iore medico Vince MovnTtELEONE: La calcio. ia nelle ioni 
Maggiore, cis terapia affezioni 


— Accidenti da siero: norme preventive e curative. 


Perugia. — Tenente medico ENRICO CANCELLOTTI: Servizio sanitario in guerra 
nelle formazioni di prima linea. 
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VIII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA 
E FARMACIA MILITARE 


(Bruxelles, 27 giugno -3 luglio 1935-XIII) 


Dal 27 giugno al 3 luglio c. a. s'è tenuto a Bruxelles VVIII Con- 
gresso internazionale di medicina e farmacia militare, sotto l’alto pa- 
tronato delle LL. MM., la Regina Elisabetta, il Re e la Regina del Bel- 
gio, con l'intervento di 116 delegati di 33 nazioni e di numerosi altri 
congressisti. 

L'Italia era rappresentata dal proprio membro del Comitato Per- 
manente e dal tenente colonnello medico Giuseppe Bassi, relatore del 
primo tema. d 

Al mattino del 27 giugno ha avuto luogo la solenne cerimonia inau- 
gurale, sotto la presidenza del Ministro della difesa nazionale, al Palais 
des Académies. Nelle ore pomeridiane dello stesso giorno e nei giorni 
successivi, i lavori del Congresso si sono svolti nel padiglione dell'Arte 
antica, all'Esposizione mondiale, che, come è noto, s'è affermata fra le 
più grandiose che mai si ricordino. 

Sulla tomba del Soldato Ignoto dell'esercito belga è stata deposta 
una ghirlanda di fiori, dal corteo delle delegazioni che ha osservato un 
minuto di silenzio in posizione di saluto. 

I Sovrani hanno accolto alla Reggia l'omaggio dei capi delle dele- 
gazioni e del Comitato Permanente e sono intervenuti ad una impo- 
nente seduta in comune con i clinici partecipanti alla 142 sessione delle 
«Giornate Mediche di Bruxelles », il pomeriggio del 29 giugno al Salone 
dalle feste dell'Esposizione. 

Ai congressisti sono state riservate le più distinte accoglienze con 
ricevimenti del Ministro della difesa nazionale e del Collegio dei Borgo- 
mastri, una serata di gala al Teatro Reale, un meraviglioso concerto sin- 
fonico del nostro grande Victor de Sabata ed altri festeggiamenti. 

Nella sala « Claude Bernard », all'Esposizione, si sono tenute con- 
ferenze su argomenti varii di sanità militare e si sono fatte visite ‘all’o- 
spedale militare, all'Istituto militare di educazione fisica e alla caserma 
del 6° reggimento artiglieria. 

I partecipanti al Congresso e alle « Giornate medie » Ja sera del 
29 giugno si sono riuniti all’Hòtel Metropole ad un banchetto di 600 
coperti, al quale erano convitate alte autorità governative e cittadine. 
Si sono pronunciati brevi calorosi discorsi per ringraziare della squi- 
‘ sita ospitalità belga e per inneggiare alla superiore solidarietà umana 
e scientifica che ispirava i due simultanei convegni. 

Al termine dei lavori, nella seduta ultima di chiusura, sono stati 
approvati i seguenti voti conclusivi sui diversi temi posti all'ordine del 
giorno del Congresso. 
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I) Principii di organizzazione e di funzionamento del Servizio sani- 
tario nella guerra di montagna. Relatori: Italia, Romania. 
Il Congresso, approvando le conclusioni dei relatori e prendendo atto 
delle difficoltà considerevoli che presenta il tema, emette i seguenti voti: 
a) che il Servizio sanitario delle truppe di montagna sia dotato 
di organizzazioni agili, leggere, mobili, capaci di seguirle in tutte le loro 
evoluzioni e di adattarsi a tutte le situazioni della guerra; 
b) che il capitale problema dei trasporti in montagna continui 
a formare l’oggetto di attenti studi da parte dei Servizi sanitari interes- 
sati, allo scopo di ricercare tutti i procedimenti più rapidi, più confor- 
tevoli e più efficaci; 
c) che, parallelamente, la questione del trattamento e dell’ospe- 
dalizzazione in montagna sia oggetto dei medesimi sforzi. 


II) Determinazione dell’attitudine alle diverse specialità delle Forze 
armate di terra, di mare e dell’aria. Relatori: Francia, Romania. 

Il Congresso, approvando tutte le conclusioni dei relatori, ritiene 
indispensabile un esame particolare dei candidati alle diverse specialità 
militari chestendono a divenire sempre più numerose e varie, 

L'esame deve portarsi a volta a volta sulle condizioni fisiche, fisio- 
logiche, biologiche e psichiche. 

Per determinare tali condizioni si può ricorrere a prove diverse, 
mettendo in gioco vari tests che conviene scegliere e interpretare con 
discernimento. 

A questo riguardo i nuovi metodi degli studi costituzionalistici del- 
l’uomo sano, di cui attualmente la biotipologia rappresenta il termine 
più compiuto, hanno un sicuro interesse per gli eserciti. Fino a quando 
questi metodi non abbiano data la piena misura del loro valore, le diverse 
indicazioni che essi forniscono non devono ancora essere considerate 
che a titolo di elementi informativi, rimanendo la clinica e l’esperienza 
alla base delle decisioni da prendere sopra tutto nei casi controversi e 
difficili. 

III Esiti delle ferite dell'addome. Relatori: Stati Uniti, Romania. 

Il Congresso, approvando le conclusioni dei relatori, prendendo atto 
delle considerevoli difficoltà che presenta il tema, ritiene: 

a) Un ferito dell'addome deve sempre essere considerato come 
suscettibile di una complicazione immediata o tardiva, quale che sia lo 
stato in cui egli si trova al momento dell’esame. 

b) Le aderenze con tutte le loro conseguenze, sono le complicazioni 
più frequenti. 

0) La terapia degli esiti delle ferite dell'addome deve sopra tutto 
essere preventiva. Per questo scopo sì deve lottare contro l'infezione 
e mirare all’intervento precoce. 

Queste condizioni implicano una organizzazione tattica sanitaria 


perfetta che occorre ricercare sistematicamente in tutte le circostanze ’ 


permesse dalla situazione militare; 

d) L’ospedalizzazione post-operatoria è una condizione sine qua 
non del trattamento in ragione della sua decisiva influenza sul risultato 
finale. 
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IV. Ricerche per l’unificazione dei metodi di analisi degli alimenti 
e delle bevande destinati all’alimentazione del soldato. Relatori: Cecoslo- 
vacchia, Romania. 

Il Congresso, approvando le conclusioni dei relatori, emette il se- 
guente voto: 

che studi approfonditi dei metodi d'analisi delle derrate alimen- 

tari siano intrapresi in vista della loro ulteriore unificazione, tendendo 
all’eguaglianza degli arredamenti di laboratorio, in modo da rendere 
indiscutibile il confronto dei diversi risultati di analisi. 


V. Cure bucco-dentarie nelle zone avanzate. Relatori: Lituania. Ro- 
mania. 

Il Congresso, approvando tutte le conclusioni dei relatori, depone 
i seguenti voti: 

a) che, data l’importanza crescente e riconosciuta dell’odonto— 
stomatologia sarebbe augurabile di vedere organizzare negli eserciti 
di tutti i paesi, dei servizi odonto-stomatologici, affidati a specialisti 
qualificati, incaricati specialmente dell'esame bucco—-dentario dei mili- 
tari, dal loro arruolamento, durante il servizio; 

b) che questi specialisti ricevano un insegnamento che dia loro 
la capacità necessaria per essere utilizzati nei reparti dei feriti maxillo— 
facciali; 

c) che negli eserciti in campagna, le cure bucco—-dentarie siano 
apprestate da specialisti qualificati nei reparti avanzati; 

d) che gli apparecchi di protesi siano di preferenza applicati nella 
stessa zona delle armate; 

e) che i feriti maxillo—facciali siano affidati a specialisti qualificati 
in tutte le formazioni sanitarie e nelle stesse condizioni degli altri feriti (*). 


VI. Studio comparativo delle attribuzioni dei servizi amministrativi 
santiari nelle Forze armate di terra, di mare e dell’aria. Relatori: Chilì, 
Romania. 

Il Congresso, approvando le conclusioni dei relatori, emette il se- 
guente voto. 

Dagli studi comparativi sul Servizio sanitario militare dei diversi 
paesi, risulta chiaramente una tendenza all'autonomia tecnica e ammini- 
strativa sempre più accentuata con un quadro di personale specializzato 
e più distinto. 

Il buon funzionamento del Servizio sanitario in tempo di pace come 
in tempo di guerra esige una direzione unica, tanto amministrativa che 
tecnica, la quale non può essere che una direzione sanitaria. 

Un buon funzionamento amministrativo non può essere assicurato 
che da specialisti qualificati, appartenenti in proprio al Servizio sani- 
tario e per esso preparati. 

Il reclutamento degli ufficiali di amministrazione del Servizio sani- 
tario deve farsi esclusivamente fin dall’inizio e nelle stesse condizioni 
che valgono per gli altri corpi di ufficiali. 


(*) Questi voti evidentemente si riferiscono ai molti eserciti che banno uno speciale Corpo 
di dentisti, nei paesi nei quali l’odontoiatria non è, come in Italia, e-.clusivamente ri-ervata ai 
m-dici, ma è professata da esercenti diplomati. 
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Il Congresso ha infine acclamato il colonnello medico Voncken, se- 
gretario benemerito del Comitato Permanente, infaticabile organizzatore 
e animatore di queste riunioni internazionali fin dalle loro prime mani- 
festazioni ed il capitano medico Cambresier che, quale segretario del 
Congresso, aveva dato opera quanto mai fattiva ed encomiabilissima. 

La relazione del tenente colonnello medico Bassi sul primo tema, 
che sarà integralmente pubblicata nei prossimi fascicoli di questo gior- 
nale, ha ottenuto il più lusinghiero successo, suscitando gli applausi e 
il consenso incondizionato dell'assemblea. Il tenente colonnello medico 
Virginio De Bernardinis è intervenuto alla discussione del secondo tema 
ed ha annnneiata nna comunicazione per prospettare in rapida sintesi 
i portati della gloriosa Scuola costituzionalistica italiana ed i contributi 
della Sanità militare alla nuova Scienza delle costituzioni, che proprio 
in Italia ha ed ha avuto i più geniali innovatori e cultori. 

La delegazione italiana inoltre ha presentate note sul 39, 4° e 6° 
tema, rispettivamente del maggiore medico Alessandro Malice, del te- 
nente colonnello chimico farmacista Walter Parri e del maggiore di am- 
ministrazione Francesco Califano, nonchè una apprezzata comunicazione 
del colonnello chimico farmacista Alfredo Pagniello sull’Analisi tecnica 
rapida dei saponi. 

Il prossimo Congresso avrà Inogo a Bucarest nel 1937 con il seguente 
programma: 

I. Organizzazione e funzionamento del Servizio sanitario nelle ope- 
razioni combinate delle Forze armate di terra e di mare. 

II. Trasporto, ospedalizzazione e trattamento dei feriti gassati. 

III. Organizzazione e funzionamento del servizio chirurgico nelle truppe 
motorizzate, 

IV. Utilizzazione dei metodi colorimetrici di analisi nei laboratori 
medico-militari. 

V. Gli sdentati negli eserciti. Definizione, trattamento, protesi. Uti- 
lizzazione militare in tempo di pace e in tempo di guerra. 

VI. Studio comparativo dell’approvvigionamento in viveri e dell’ali- 
mentazione dei malati e dei feriti in tempo di pace e in tempo di guerra. 


Ill CONGRESSO INTERNAZIONALE DI AVIAZIONE SANITARIA 
(Bruxelles, 10-15 giugno 1935-X111) 


Sotto l’alto patronato di S. M. la Regina Elisabetta, delle LL. MM. 
i Sovrani del Belgio e del Presidente della Repubblica Francese, il 
III Congresso internazionale di Aviazione sanitaria si è riunito a Bruxelles 
dal 10 al 15 giugno u, s. con la partecipazione di delegati ufficiali 
di 21 nazioni e di diverse associazioni. 

L'Italia era rappresentata dal colonnello medico Arturo Monaco, 
capo dell'Ufficio centrale di Sanità del Ministero dell’Aeronautica e rela- 
tore del 3° tema. 

Nel pomeriggio del 10 giugno, in un salone del Palais des Académies 
è stata tenuta la seduta inaugurale, presieduta dal tenente generale 
medico M. Durré. 
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Nelle sedute ordinarie dei giorni successivi, dall'11 al 15, sono stati 


discussi i seguenti temi: 


I. Utilizzazione dell’ Aviazione privata 0 commerciale ai fini ‘sanitari, 
nei territori nazionali e nelle colonie. Relatori: Belgio, Francia, Inghil- 
terra, Spagna. 

II. La collaborazione dei servizi pubblici e degli organismi privati per 
l’impiego dell'Aviazione sanitaria in tempo di pace. Relatori: Argentina, 
Belgio. 

III. Organizzazione e funzionamento dei primi soccorsi nei trasporti 
pubblici aerei. Relatori: Belgio, Italia, Svezia. 

IV. Il concorso dell’Aviazione in periodi di calamità. Relatori: Belgio, 
Polonia, Stati Uniti. 


I lavori del Congresso si sono svolti in un’atmosfera di cordiale 
cameratismo, intercalati da feste, escursioni, ricevimenti, manifestazioni 
della signorile ospitalità belga. 

I congressisti, in commosso raccoglimento, deposero una corona 
di fiori ai piedi del monumento commemorativo di Marche les Dames 
ove perì sì tragicamente il Re Alberto I. 

Notevole una visita all’Aerodromo di Evére ove una squadriglia 
dell’ Aeronautica militare fece evoluzioni ed esercizi di acrobazia, mentre 
sul campo erano in mostra alcuni apparecchi trasformabili in aeroplani 
sanitari. 

Nella seduta di chiusura, presieduta dal conte d’Outremont, furono 
emessi i seguenti voti: 


1° Il Congresso, approvando le raccomandazioni del Comitato 
Internazionale di studi dell'Aviazione sanitaria sulla importanza della 
coordinazione degli sforzi e dell'impiego di una collaborazione perma- 
nente tra gli organismi aeronautici e gli organismi sanitari competenti, 
constatando l’unanimità di voti pronunciati in questo senso dagli autori 
di relazioni o di comunicazioni in proposito, emette il voto che questa 
collaborazione sia stabilita in tutti i paesi e che i felici risultati di que- 
sta linea di condotta siano portati a conoscenza dei Comitati Nazionali 
dell’Aviazione Sanitaria a mezzo del Comitato Internazionale di studi 
dell’Aviazione Sanitaria. 

2° Per facilitare l’organizzazione ed il funzionamento dei soccorsi, 
specie in ciò che concerne i casi d'urgenza e nelle regioni mediocremente 
dotate di mezzi di comunicazione rapida, come anche in ciò che con- 
cerne le grandi calamità, si fa voto che un sistema di collegamento 
bilaterale pratico e sicuro, tra l’aeronave ed a terra, formi l’oggetto di 
convenzioni internazionali universalmente ammesse, 

3° Che tutte le disposizioni utili siano prese per assicurare al 
personale trasportato in aeronave le cure mediche necessarie durante 
il volo ed a terra, dando istruzione speciale al personale navigante © 
non navigante, organizzando i soccorsi permanentemente sui campi di 
aviazione, pubblici e privati. 

4° Il ITI Congresso rinnova il voto già emesso dal I Congresso, 
di veder dare alle aeronavi che compiono una missione sanitaria, le più 
grandi facilitazioni di circolazione internazionale, specie in ciò che con- 


vd Pi è è . . 
* — Giornale di medicina militare. 
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cerne i carnets di passaggio di dogana, l’esenzione di tasse e la priorità 
di atterraggio. 

5° Che un segno distintivo internazionale speciale, amovibile, 
sia stabilito per uso esclusivo di aeronavi che compiono una missione 
sanitaria, allorehè non siano autorizzate a portare il segno della Croce 
Rossa. 

Pubblicheremo nel prossimo fascicolo la relazione del colonnello 
medico Monaco sul 3° tema, 

Sono stati approvati i seguenti temi da porre all’ordine del giorno 
del IV Congresso che si adunerà fra non meno di tre anni, in sede non 
ancora stabilita: 

a) Dottrina dell’utilizzazione dell’ Aviazione Sanitaria nelle Colonie. 

b) Il problema della sicurezza a bordo delle Aeronavi sanitarie. 

e) Missione rispettiva del personale dell’ Aeronautica e del perso- 
nale sanitario nei trasporti aerei. 


Stato degli ufficiali. 


Nel Giornale militare del 28 giugno e. a. (circolare 469) è riportata la legge 16 
giugno 1935-XIII, n. 1026, sullo stato degli ufficiali del R. esercito. 


Richiamo alle armi di ufficiali delle categorie in congedo. 


Riportiamo i seguenti articoli del R.decreto 13 io 1935-XIII, che au- 
torizza il Ministro per la guerra a richiamare alle armi iali delle categorie in 
congedo (Circolare n. 437 — Direzione generale personale ufficiali — Gi 


militare ufficiale 1935-XIII, disp. 299). 

Art. 1, — Per l’inquadramento dei corpi, reparti e servizi del Regio esercito 
mobilitati per l’invio nelle colonie dell’Africa Orientale e per quello dei reparti, 
comandi e servizi mobilitati dei Regi corpi truppe coloniali, nonchè per altre esi- 
genze di detti Regi corpi, il Ministro per la guerra è autorizzato a richiamare a do- 
manda, od anche di autorità, ufficiali fuori organico, in aspettativa per riduzione 
di quadri, in ausiliaria e del complemento. 

Art. 2. — Per la ricostituzione in Patria, delle unità inviate nelle colonie 
dell’Africa Orientale, nonchè per completare l’inquadramento dei comandi, corpi, 
e servizi, presso i quali si siano determinate o si determineranno deficienze orga- 
niche in connessione con l’invio delle unità di cui sopra, ed infine per la sostitu- 
zione, presso uffici militari, di ufficialiin servizio permanente effettivo inviati nelle 
colonie anzidette o destinati alle truppe per la ricostituzione o l'inquadramento 
sopraindicati, il Ministro per la guerra è autorizzato a richiamare, a domanda o 
O RUtOr, nella misura necessaria, ufficiali delle categorie di cui al precedente ar- 
ticolo. 

Art. 3. — Per i bisogni di cui ai precedenti articoli, il Ministro per la guerra 
è autorizzato a richiamare, a domanda, anche ufficiali in congedo provvisorio, nella 
riserva o del ruolo speciale. 


Nomina a sottotenente di complemento nel Corpo sanitario. 


Secondo disposizioni contenute nella circolare n. 514 Giornale Militare del 

5 luglio c.a., dispensa 34, gli ufficiali inferiori di complemento, i sottufficiali e i 
militari di truppa in congedo illimitato di tutte le armi e corpi, hanno facoltà di 
prestare istanza per conseguire la nomina a sottotenente di complemento nel 
sanitario, alle condizioni previste nella circolare n. 136 dello stesso Giornale 
Militare 1935. La data ultima della presentazione della domanda è stabilita al 10 
agosto c. a. 
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Avanzamento a scelta speciale. 


I seguenti ufficiali del Corpo sanitario hanno sostenuto con esito favorevole le 
prove prescritte per l'avanzamento a scelta speciale (circolare 482 Giornale Militare 
del 28 giugno c. a., dispensa 322). 

Primi capitani medici Teresio CARBONE e Cairoli TAROUINI; tenenti medici 
Ginseppe LaRovERE, Tommaso BarILE, Tommaso SanTILLO è Vito CAMMARANO; 
tenente chimico farmacista, incaricato del grado di capitano Salvatore Licata. 


Maschere antigas. 


Nel Giornale Militare del 28 giugno e. a., dispensa 32 (circolare n. 470), 
è riportato il Regolamento per l'esecuzione della legge 6 aprile 1933, n. 284, sulle 
norme per la distribuzione delle maschere antigas, approvato con R. Deereto n. 919 
del 18 aprile 1935-XIII. 


Manualetto di fisiopatologia e di terapia delle lesioni da aggressivi chimici. 


Con circolare n. 513 Giornale Militare 5 luglio c.a., dispensa 34°, è annunciata la 
pubblicazione di un manualetto di fisiopatologia e di terapia delle lesioni da 
aggressivi chimici, ad uso dei medici (Comitato centrale interministeriale di pro- 
tezione antiaerea, 1° capitano medico MAGRONE dott. Amedeo). 

A cura dell'ufficio pubblicazioni detto manualetto verrà distribuito gratuita - 
mente ai comitati provinciali di protezione antiaerea per gli ufficiali sanitari dei 
singoli comuni, nel numero di copi che verrà stabilito a parte. 

La pubblicazione non sarà inserita nell'elenco delle pubblicazioni militari in 
vigore nel R. esercito, ma potrà essere acquistata da chiunque presso l'ufficio pub- 
blicazioni militari (pagine 43, numero categorico 2779, edizione 1935, prezzo L. 1,50). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Ufficiuli medici 
MAGGIORI. 
Mura Salvatore, ospedale militare di Trento. — Ospedale militare Cagliari. 


PRIMI CAPITANI. 


Caputi Giovanni, ospedale militare Bari. — In data 22 aprile 1935-XIII 
è collocato in aspetttiva per infermità temporanee provenienti da cause di servizio, 
per mesi sei. 

1 seguenti primi capitani medici cessano di essere comandati quali assistenti 
militari alle cliniche ed istituti scientifici delle R. università sottoindicate dal 
30 giugno 1935-XIII e, dalla stessa data, sono trasferiti all'ente a fianco di ognuno 
indicato: 

De Paott Paolo, ospedale militare Genova, assistente clinica medica R. Uni- 
versità Genova - Ospedale militare Torino. 


SARDONE Antonio, 10 fant. assistente clinica neuropsichiatrica, R. università 
Bari - Come sopra. 

PLASTINA Mario, ospedale militare Roma, assistente clinica chirurgica Regia 
Università Roma - Ospedale militare Bari. 

Troina Francesco, ospedale militare Firenze, assistente elinica otorinolarin- 
goiatrica, R. Università Firenze - Ospedale militare Firenze. 

CanienDO Michele, ospedale militare, Padova, assistente clinica otorinola- 
ringoiatrica R. Università Padova - Ospedale militare Bologna. 
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CAPITANI. 


I seguenti capitani medici cessano di essere comandati quali assistenti militari 
alle cliniche ed istituti scientifici delle R. Università sottoindicate 


giugno 1935-XIII e, dalla stessa data, sono trasferiti all'ente a fianco di belt 
indicato: 


Di Maggio Francesco, ospedale militare tc assistente clinica neuropsi- 
chiatrica R. Università Milano. — Ospedale militare Palermo. 


BarsameLLi Filippo, distretto Pavia, assistente istituto igiene R. Università 
di Pavia. — Direzione sanità militare corpo armata Bari. 
TENENTI. 


CaLaBrò Salvatore, 65 fant. — Ministero guerra. 
Zecca Cosimo, 47 fant. — Ospedale militare Bari. 
Dal Bollettino ufficiale, disp, 423, 14 giugno 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
TENENTI. 
ALvIsI Elmo, 63 fant. — R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). d'autorità. 


Mancini G. Battista, 1 alpini. — R. corpo truppe coloniali Libia (Tripoli- 
tania), d'autorità. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 438, 21 giugno 1335-XIII. 


Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


CasagranDI Glauco, commissione medica riore. Dal 1° aprile 1935-XIIII 
nominato direttore di sanità militare del corpo armata di Al 


MacoIorI. 
Peprazzi Arrigo, ospedale militare Firenze.. In data 16 maggio 1935-XIII è 
collocato rg id quadro, quale disponibile per il ministero aeronautica. 


PRIMI CAPITANI. 
For! Alfio, ospedale militare Palermo. Scuola applicazione sanità militare. 
(Ufficiali chimici farmacisti). 
CAPITANI. 


Zoppa Aldo, coloniali Libia (Tripolitania). Ministero guerra 
dal 13 luglio 1935- TOSBxIE © 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 47%, 12 luglio 1935-XIII. 


Onoricenze. 


Nella forma del Moto Pro voga stage ina sono state concesse le seguenti onorifi- 
cenze nell'Ordine Coloniale della Stella d'I 
Commendatore: 


tenente colonnello mici Siro FADDA. 


Cavaliere: tenente colonnello medico Giulio MasseRANO, maggiore medico 
Benedetto CASELLA. 


Direttore responsabile: Dott. Lurar FraNcHI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. VIRGINIO ARDINIS, tenente colonnello medico, 


(7110741) - Roma, 1935-x11 — . DELLO STATO - G. ©, (corre 1668) 


- 
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FRANCIA: ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio 
di sanità, Ministero della Guerra, V’arigi. Fuse. VI, giugno, fomo CII, 1935. 


Costedoat: L'organ'zzazione e il innzionnmenta del servizio sanitario in nno sbarco di viva 
forza. — La spedizione dei Dardanelli. — Gilleuls. Sabrié e Kerny: Alenni dati recenti relativi all'or- 
ganizzazione e al funzionamento del Servizio Sanitario negli eserciti stranieri. — Maire e Blosh: A 
propnsito di tro casì di meningite linfocitaria aeuta ben gna. 


POLONIA: LEKARZ WOJSKOWY. — Organo dogli uffieiali «del Servizio sanitario. Centrum 
Wyszkolenia; Sanit. Gornoslaska 45, Varsavia. N. 6, 15 mirzo 1035. 


Sowinsd: Le oninioni mn lorne sulle affezioni remmnatieho, — Dra:: La terapia fisien nel trat- 
tamento del renmatismo. -- Millak: Rilievi sull'uniforme militare dal punto di vista dell'igene. — 
Bularski: igiene della marcia (continuazione). 


N. 7,1 aprile 1035. 


Sokolowski: Sulla terap'a chirurgica nelle armate degli insorti nel 1862-64, — Reicher: Sul 
valore terapeutico degli esercizi fisici nei diversi periodi della vita. — Fegler: Fisiologia del respiro 
con la maschera. — Bularski: Igiene della marcia (continiiazione e fine). 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministrazione: Ospedale Mili 
tare « Regina Elisabstta », Bucarest. Fase. III, muro 1935. 


Marinesco: Principi di organizzazione e di funzionamento Adel servizio sanitario presso le truppe 
li montagna. — Popesco e Popesco Mizil: lin caso raro di pericardite t. b. e, sab-acuta con versamento 
puriforme brusco, — $tefanesco: Flemmone perineftitico, con vomien consecutiva, di natura gono» 
roccicn. — Adamesteano e Munteano: Le ferite articolari di gnerra (rcontiniizione e fine). — igna: Con. 
tributi al enlto di Esculapio e di Igea nella Dacia (Dacia Truinn:), — Hiesco: Un nuovo apparecchio 
ner il pneumo-torace, 


Fasc, IV, aprile 1935. 


Ve'esso: I principi di base del funzionamento del Servizio Sanitario nelle piccole e grandi 
unità. — Bratesco, Bratasano, Arama e Parvulesco: Consirlerazioni sull'ascesso cerebrale d'origine otitica. — 
Vaia: Considerazioni su due casi di falsi tubercolotici. — Trandafiresco: Contributo allo studio chimico 
dell'acqua del Mar Nero, dell’acqua e del limo de! lago di Tekirghiol. 


SPAGNA: BOLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Reazione e amministrazione; Embaja- 
dores, 95 — Madrid. Fasr. 147, marzo 1933, _ 


M. Martinez Castilla: TI valore nutritivo dei peptoni industriali. — 4, Mas Guindal: Dati per Jo 
stndio della fito-chimica. 


Fuse, '48, aprile 1035, 


C. Sàez F. Casariego: Una indagine poco frequente nei laborntori. -- d. J. Rivas Goday: La 
colorazione delle soluzioni di salicilato e bicarbonato di sodio. — d, Santa Cruz: Del cH e pH delle 
soluzioni (continzizione). 


Fasc. 149, maggio 1935, 


G. Aranda Vergara: La diagnosi di laboratorio ne'la paralisi infantile, — M. Martinez Castilla © 
4. J. Rivas Goday: Contributo allo studio fisico-chimico e farmacentico del bleu di metilene. 


STATI UNITI: THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington, 
Vol, LXXVI, N. 5, maggio 1935. 


Patterson: Lo svolgimento del sistematico programma di addestramento degli ufficiali del Corpo 
sanitario dell'esercito. — Lane B. Kline: La mortalità operatoria nell’appendicite acuta. — Vonchen : 
Una nuova crociata. — Harvell C. Maxwel: Distacco della retina. — Cornel e Roy M. Reeve: Un semplice 
metodo per riproduzioni a stampa. — MeBride: Il compito dei medici civili nelle evenienze militari 
nazionali (conclusioni). 


: TURCHIA: ASVERI SIHHIYE MECMUASI. — Rivista trimestrale di sanità militare dell'eser- 
e Arco» edita dall’Ispettorato di sanità (Stamperia della san.tà militare, Costantinopoli), Fase. 
— 1035, 


Mustafa Feyzi: Chinina e plasmochina nella eura della malaria, Sérreyya Bahaeddin: Un caso di 
ra!colo della vescica curato come bienorragia per due anni. — Esad: I lencoriti © loro valore clinico 
nello stato normale e negli stati patoligici. — Cevad: Endoarterite obliterante e simpatectomia lombo- 
sacrale, — M. Irfan: Plasmodinm ovale. — A proposito della cura e della profilassi della malaria. — 
Burhan Kunt: L'importanza della diognosi e delia cira dell'eezema del Inttante. — Semsettin Nusrct: 
Un caso interessante di dente ritenuto nel mascellare inferiore. — Murat: Lo sgombero dei feriti e 
tnalati Im tempo di guerra. — Mazium Boysan: Le cure ai gassati, 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO; 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio al prezzo di L. 82 (Estero 44). 

Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti del R. Esercito, in servizio ed in congedo, il prezzo 
dell'abbonamento è ridotto a L. 24 anticipate. 

Per i soli ufficiali medici (dell’Esercito e della Marina), in qualunque posizione si trovino, è 
ammesso un abbonamento cumulativo al Giornale di Medicina M: ed agli Annali di Medicina 
Navale e Coloniale al prezzo di L. 45 annue. 

Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di ansianità del corpo sanitario militare è di 
L. 15, ridotto a L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI, 


Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico. 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale. Gli estratti richiosti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo. 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerche a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve autoriassunto (non più di 10 righe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotografiche, e00., che socompagnassero le pubblicazioni 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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Ill CONGRESSO INTERNAZIONALE DELL’AVIAZIONE SANITARIA 
BRUXELLES, 10-15 Giugno 1935-XIII 


ORGANIZZAZIONE E FUNZIONAMENTO 
DEI PRIMI SOCCORSI NEI TRASPORTI AEREI CIVILI 


Relazione del delegato per l'Italia dott. Arturo Monaco, colonnello medico 
Capo dell’Ufficio Centrale di Sanità del Ministero dell'Aeronautica 


L'argomento della presente relazione è di per sè povero e non si presta 
ad una trattazione brillante, senza invadere il campo degli altri arsomenti 
messi all'ordine del giorno del III Congresso Internazionale dell’ Aviazione 
Sanitaria. 

Sarò pertanto breve. 

La necessità del funzionamento dei primi soccorsi nei trasporti aerei 
civili è ormai, già da tempo, generalmente riconosciuta. Essa è tanto più 
avvertita in quanto maggiormente è prolungata la durata del viaggio, ed 
è, per ciascuno di essi, aumentato il numero dei viaggiatori. Sono frequenti 
i viaggi di più di 4 ore e di più viaggiatori. 

L'esperienza di tutti i giorni, che assume tutta la sua grande impor- 
tanza per il crescente incremento delle linee di navigazione aerea, dimostra, 
in modo evidente, l’esiguità delle controindicazioni d’indole sanitaria all’uso 
dell’aeroplano quale mezzo di trasporto per passeggeri. Anzi il tipo dei 
moderni apparecchi, il confort di cui sono dotati, la regolarità e la spedi- 
tezza del servizio, rendono i viaggi aerei, sotto molti punti di vista, preferi- 
bili a quelli terrestri, non solo per i soggetti in perfette condizioni di equi- 
librio fisiologico, ma altresì per molti di quelli che di tale equilibrio non go- 
dono, o che, comunque, siano in grado di minorata resistenza organica 
per affezioni morbose varie. Per tali passeggeri la rapidità del dislocamento, 
la tranquillità e la uniformità del moto, l'assenza di fattori nocivi deri- 
vanti dall’agglomeramento di persone, come si verifica specie nelle fer- 
rovie, sono tutte condizioni vantaggiose e desiderabili. 

Vi sono però delle limitazioni da tenere presente. 

La diminuita pressione atmosferica, anche che sia graduale, le solle- 
citazioni di inerzia per effetto delle manovre brusche, remour, ece., riusci- 
rebbero, presumibilmente, dannose e pericolose ai soggetti tarati da 
aleune speciali affezioni morbose. 
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È bene che queste siano precisate ai fini dei primi soccorsi. 
Le malattie per le quali il volo non è consigliabile possono riassu- 
mersì in: 


10 malattie circolatorie. Le cardiopatie organiche facili a scompen- 
sarsi e specialmente quelle cardio aortiche. L’arteriosclerosi grave e l’iper- 
tensione arteriosa di notevole grado. Gi stati marcatamente ipotensivi. 
Le nevrosi cardiache di qualsiasi genere (forme anginoidi, tachisistolia) 
quando presentano già abitualmente facilità di crisi. Le gravi malattie 
del sangue quando gli individui presentino facilmente affanno; 

20 malattie respiratorie. La tubercolosi e le broncopneumatie con 
pericolo di emottisi. L’enfisema polmonare e le forme asmatiche con fa- 
cilità di crisi. Gli esiti di gravi affezioni del polmone e della pleura quando 
la funzionalità respiratoria è compromessa al punto da dare facilmente 
affanno; 

3° gli esiti di gravi affezioni del sistema nervoso e delle meningi. 
L'’epilessia e le altre nevrosi convulsivanti. Gli stati depressivi con facilità 
di deliquio. Gli stati angosciosi; 

4° le intossicazioni di qualsiasi genere ed in particolar modo quelle 
dipendenti da compromessa funzione del fegato o del rene (intossicazioni 
diabetiche, azotemia, ecc.). 

5° le malattie dell'orecchio medio con facilità di congestione; 

6° gli stati vertiginosi di qualsiasi genere e di quasiasi origine; 

7° le malattie delle glandole a secrezione interna in grado avanzato 
ed in particolare modo il morbo di Addisson ed il morbo di Basedow; 

8° lo stato timico-linfatico; 

9° il parziale distacco retinico, le affezioni glaucomatose. 


Per prevenire e limitare il più possibile il numero dei casi di intolle- 
ranza al volo, che potrebbero a volte anche essere letali, sarebbe opportuno 
impedire o quanto meno evitare che individui, affetti da una delle malattie 
sopra elencate, siano ammessi tra i viaggiatori. 

L'obbligo di una visita medica, per l’idoneità come passeggero su aero- 
mobili, prima di acquistare il biglietto di viaggio, riuscirebbe dannoso e 
di ostacolo alla speditezza del mezzo aereo prescelto, farebbe desistere molti 
dal proposito di viaggiare per via aerea, arresterebbe l'incremento del- 
l’aviazione civile e commerciale. Quindi detto obbligo è da escludere come 
non pratico ed inattuabile. 

Però nulla vieta di rendere edotto il pubblico dei pericoli del volo in 
alcuni casi di malattie. Ciascuno, coscientemente, a suo rischio e pericolo, 
vi si sottoporrebbe. 

Questo intento si può ottenere facilmente apponendo, nei luoghi di 
vendita dei biglietti di viaggio aereo e negli aeromobili stessi, manifesti, 
ben visibili, con elencate le malattie che controindicano il viaggio aereo. 
e Alcuni pensano che l’esporre al pubblico una lista di affezioni morbose 

incompatibili con il volo sarebbe nocivo allo sviluppo dei trasporti aerei. 

In Polonia, con apposita disposizione regolamentare ($ 10 delle pre- 
scrizioni di sanità del decreto 13 ottobre 1928, n. 842), è prescritto ap- 
punto l'apposizione, nelle biglietterie dei viaggi aerei, di manifesti indi- 
canti le malattie per le quali non è consigliabile il volo. 
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I rappresentanti di detta Nazione potranno dire se tale disposizione 
esercita azione nociva allo sviluppo dell'aviazione civile. E se la risposta 
fosse negativa, l’esperienza sarebbe fatta, e l'esempio potrebbe essere anche 
seguito senza esitanza. 

Nello stesso manifesto potrebbero utilmente ineludersi le principali 
norme per la preparazione del passeggero al volo. Nel caso di attuazione 
propongo le seguenti: 

1° evitare le cause tossiche di origine interna con alimentazione 
sobria, e costituita di cibi facilmente digeribili, evitando sostanze 
eccitanti (pepe, droghe, ecc.); 

2° evitare le intossicazioni prodotte dall'abuso di alcoolici, ta- 
bacco, ecc.; 

3° evitare di partire a stomaco molto pieno, specie per coloro 
che già eventualmente vanno soggetti a disturbi gastrici di qualsiasi 
specie; 

4° evitare ogni ragione di surmenage o strapazzo fisico eccessivo 
nel giorno della partenza, curando che il corpo sia tranquillamente 
riposato; 

5° praticare colluttori e gargarismi, specie per coloro che vanno 
soggetti a malattie della gola e dell’orecchio; 

6° coprire il corpo convenientemente durante il volo per evitare 
dannose dispersioni di calore; 

7° rimanere, durante il volo, nella massima tranquillità, specie 
nei passaggi a quote piuttosto elevate per non provocare un dannoso aggra- 
vio respiratorio; 

8° è bene compiere spesso atti di deglutizione nei passaggi di quota 
per evitare molestie auricolari. 


Circa coloro che durante il viaggio possono divenire pericolosi oltrechè 
per sè per gli altri, tutti sono d’accordo di non ammetterli al volo. E cia- 
scuna nazione fa obbligo alle società gerenti linee aeree di non accettare 
fra i viaggiatori quelli sotto l’influenza di alcool, stupefacenti od altri nar- 
cotici, gli alienati, gli affetti da malattie contagiose o che per qualsiasi 
motivo possono disturbare gli altri viaggiatori. 

In Italia l’art. 2 del R. D. 28 settembre 1933, n. 1732, pubblicato 
nella Gazzetta Ufficiale, dispensa 10, 1934, si esprime così: 


«Il vettore, senza speciale permesso dell’autorità sanitaria e l’os- 
servanza delle cautele da essa imposte, non può imbarcare viaggiatori 
manifestamente affetti da malattie gravi o contagiose o manifestamente 
pericolose per l’ordine e la sicurezza della navigazione ». 


Ammessa pertanto l’esclusione dai viaggi aerei di quest’ultima classe 
di soggetti, e di gran parte di quelli affetti da infermità che controindicano 
il volo, la necessità dei primi soccorsi nei trasporti aerei civili permane 
invariata. 

Molteplici sono le cause che possono dar luogo al bisogno di un 
primo soccorso. Esse possono ridursi ai sinistri od incidenti aviatori, 
ad intolleranze permanenti o transitorie ai voli, ai malori improvvisi 
ed ai traumi comuni. 
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I dati statistici degli incidenti aviatori, esistenti presso gli uffici 
competenti dell'Aviazione Civile e Traffico Aereo in Italia, possono rias- 
sumersi nel seguente prospetto: 


Morti Feriti 

Anno LINEE AEREE Incidenti Salina pren ara 
geri gio geri gio 
1020: | ‘Tutto... usrrinosi renti La -- —_ — ha 
1021 | ‘Tutto cossiga Mean] ‘'— - tu a 
1928 | Brindisi-Costantinopoli ...... 1 —_ — n sr 
1929 | Brindisi-Costantinopoli...... 2 n 7 = 1 
1929 | Roma-Cagliari............... 1 1 1 7 2 
1930 | Trieste-Ancona.............. 3 4 RI 6 8 
1930 | Roma-Barcellona............ 1 3 5 cd e. 
I9SD i Tutteocerini anne vese [ES no —_ - Pe cia 
1932 | Roma-Genova............... 1 1 2 1 1 
1933 | Roma-Barcellona............ 1 1 2 1 1 
1933 | Br°ndisi-Rodi ............... 1 2 4 a = 
1934 | Roma-Tripoli ............... 2 1 _ 2 1 
1934 | Bengasi-Tobruk ............. 1 — > 1 Me 
1934 | Roma-Salonicco ............. 2 -- -- ser, = 

TOTALI... sa 8° ct 5 We” 


Meilie annue... dr 1,44 2,33 1,66 1, 55 


Si ha quindi una media annua di incidenti di 1,77, di morti 1,44, 
e di feriti 1,66 fra i passeggeri; di morti 2,33 e di feriti 1,55 fra 
l'equipaggio. Cifre veramente esigue in rapporto al numero dei Km, 
volati 29.787.148 ed al numero di ore di volo 187.216 con medie annue 
rispettivamente di chilometri 3.309.684,22, ed ore 20.801,07 come risulta 
dal seguente quadro : 
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Attività delle linee aeree civili italiane dal 1926 al 1934, 


Anno Km volati Ore di volo 

"3 buo xt gd 
| {tri PROROGA SRI OTT ATI PIOVANA RO 523.122 3.524 
DLL I ARIE A TERE ORIO OR PRI SARE STO TI 1.327.656 9.979 
bi RRIQACRI RI ASA TIA OSSEO RITNZI AO 1.991.809 13.200 
LE Ba PSR VERRI N RS CVFCESTRE 3.008.965 19.433 
1930: ERI Rea 4.438.912 28.138 
IERI A AI ENIT RO 4.398.871 27.970 
E IPO ICE IE SI 4.930.909 31.193 
AE RE ROS RO CIT II VI LOICICIO IU 4.763.863 28.866 
INFi dan anta aa 4.403.041 24.913 
TOTALI... 29.787.148 187.216 


I casi di occasione di primi soccorsi per intolleranza ai voli, per im- 
provvisi malori e traumi comuni sfuggono al controllo, non risultando 
esservi resoconti statistici, forse per la poca frequenza e scarsa importanza. 

Tuttavia ciascuno Stato, compreso della necessità dei primi soccorsi 
nei trasporti aerei civili, vi ha provveduto con apposite leggi e disposizioni 
regolamentari, che essenzialmente si riassumono: 

1° ogni aeromobile deve essere provvisto di una cassetta di pronto 
SOCCOLSO; 

2° ogni aeroporto aperto al pubblico deve avere, funzionante in 
permanenza, un servizio sanitario; 

3° il direttore dell’aeroporto deve coordinare e disciplinare il 
servizio sanitario. 


La Commissione Internazionale di Navigazione Aerea pubblieò un 
regolamento concernente le scatole mediche di soccorso a bordo di aeronavi 
di cui raccomandò l’adozione agli Stati parti contraenti alla convenzione 
aerea del 13 ottobre 1919. 

Il contenuto di queste scatole mediche, a tutti noto, potrebbe consi- 
derarsi sufficiente per dare le cure a due persone. 

Propongo aggiungere: 

1° uno o due pezzi di sapone per il lavaggio delle mani di chi è 
destinato a praticare una medicatura; 

2° gr. 500 di alcool denaturato, invece della soluzione di sublimato 
corrosivo, per la disinfezione delle mani stesse e per pulire e disinfettare i 
pochi ferri necessari per medicare, mediante la bruciatura o la immersione; 

3° gr. 500 di benzina per sgrassare e detergere il contorno delle 
lesioni di continuo; 
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4° due fialette di olio canforato; 

5° una piccola bacinella di ferro smaltato; 

6° due pinze anatomiche, utili per pinzettare il materiale di medi- 
catura, evitando di toccarlo con le mani. 

La stessa Commissione Internazionale di Navigazione Aerea nella 
tornata del novembre scorso della Sottocommissione medica, segnalava la 
opportunità dell'uso di ossigeno a bordo di aeromobili. 

Iì dottor Garseaux, con la competenza che gli è propria, dimostrò 
la necessità di dotare gli aeroplani di trasporto pubblico d’un apparecchio 
di distribuzione di ossigeno a disposizione di ciascun passeggero. Egli giu- 
stamente notava che a volte gli aeroplani sono obbligati a raggiungere 
quote sui 3000 metri e più, quote che se sono facilmente tollerate dal per- 
sonale di bordo, particolarmente selezionato, non lo sono ugualmente da 
tuttii passeggeri, dai quali non si possono esigere attitudini speciali. Molti 
passeggeri si lamentano di facili dispnee, di palpitazioni, di cefalea e di 
nausee, in tali casi una semplice inalazione di ossigeno, qualunque ne sia 
la causa patologica, basta a fare sparire la più parte dei disturbi ed anche 
ad evitare incidenti gravi. 

Qualche Società adopera già l'ossigeno a bordo di trasporti aerei 
civili; ma reputo necessario che tra il materiale di soccorso non manchi 
mai il quantitativo di ossigeno proporzionato ai prevedibili bisogni dei pas- 
seggeri. 

La sorgente dell’ossigeno potrebbe essere unica, con tante prese, mu- 
nite di rubinetto, quante sono le persone viaggianti. La somministrazione 
sotto un unico comando. 

Si richiama l’attenzione sui paracadute. Come nelle navi vi sono i 
mezzi di salvataggio costituiti da imbarcazioni e da salvagente così su 
ogni aeromobile vi devono essere i paracadute, uno per ciascun viaggia- 
tore, personale di bordo e passeggeri. 

L'uso del paracadute dovrebbe essere autorizzato dal comandante del- 
l’aeronave, in caso di evidente pericolo e di indicazioni nette di salvatag- 
gio. Il comandante stesso dovrebbe dar modo di usarne, con le modalità 
preventivamente stabilite. 

Con il paracadute va ricordata la opportunità di fornire ogni viaggia- 
tore di un salvagente negli idrovolanti o comunque quando si sorvoli il 
mare o i laghi. 

In ciascun aeromobile non dovrebbe mancare uno o più estintori d’in- 
cendio. 

Infine ricordo, per la decenza e l’igiene, che ciascun posto per viaggia- 
tore abbia un paio di sacchetti di carta impermeabile per uso di coloro che 
soffrono il mal di mare. 

Non tutti gli Stati usano in pratica tutte le provvidenze sopra espo- 
ste, o se le mettono in attuazione, bisogna riconoscere che esse non sono 
fissate da tassative norme regolamentari, ma affidate alle iniziative private, 

Sarebbe opportuno che un unico regolamento, comprendente tutta la 
materia riflettente i primi soccorsi, sia proposto a tutti gli Stati per l’ado- 
zione. 

Se è vero che nel regolamento, concernente le scatole mediche di soc- 
corso a bordo di aeronavi, proposto dalla Commissione Internazionale di 
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Navigazione Aerea, dell’ottobre 1919, vi è un accenno sul modo d’uso del 
materiale di soccorso e sulle indicazioni generali sulle cure da dare agli 
accidentati, e che detto regolamento è contenuto in ciascuna scatola, è 
pure vero che le scatole sono aperte nel solo caso di bisogno, e che, pratica- 
mente, è ben raro trovare tra il personale di bordo, come tra i passeggeri, 
chi conosca, anche in modo approssimativo, il contenuto delle scatole, e chi 
sappia adoperarlo, convenientemente, o ne abbia le attitudini. 

Se si dispone di materiale di soccorso deve esservi anche il personale 
xlatto, e convenientemente istruito per adoperarlo. Se negli aeroplani 
sanitari viaggia, con i malati od i traumatizzati, anche il personale sani- 
tario idoneo ad apprestare i soccorsi opportuni, nei trasporti aerei civili 
tale personale non deve nè può mancare. Parrebbe non proporzionato, nè 
di soluzione pratica, proporre che esso sia costituito da un personale sani- 
tario vero e proprio, e specializzato. Una soluzione pratica ne verrebbe 
dall’istruire, per lo scopo, il personale di bordo stesso, il quale dovrebbe 
prendere conoscenza del contenuto della scatola medica di soccorso, ri- 
cevere istruzioni pratiche sulle indicazioni delle cure da prestare agli acci- 
dentati e sul modo d'uso dei materiali di soccorso e dei medicamenti 
messi a disposizione dell’aeronave. Dei brevi corsi pratici di primi soccorsi 
potrebbero essere tenuti presso i principali aeroporti dai medici di servizio, 
sotto la responsabilità dei rispettivi direttori, che non dovrebbero ammet- 
tere tra il personale di servizio di bordo se non coloro che avessero seguito 
con profitto detti corsi pratici. 

Per finire, perchè i benefizi dei primi soccorsi anche bene organizzati 
e regolarmente funzionanti, non siano frustrati ed abbiano la loro 
efficacia, è necessario che essi siano collegati e coordinati con il servizio 
sanitario degli aeroporti, nel senso di garantire la continuazione del 
soccorso medico ed il rapido trasporto nei luoghi adatti di cura. 

Come ho accennato da principio l'argomento trattato è di per sè 
arido, che non dà possibilità a concezioni nuove od a proposte di innova- 
zioni d'importanza. 

Penso che non vi sia alcun motivo che l’organizzazione ed-il funziona- 
mento dei primi soccorsi nei trasporti aerei civili differisca fra Nazione e 
Nazione. Le circostanze e le cause d’infortuni o di malori sono iden- 
tiche e comuni per tutte, ed a tutti indistintamente è doveroso 
assicurare il primo soccorso nel migiior modo possibile. Stabilito questo 
esso deve essere seguito uniformemente in tutti gli Stati. 

Ulteriori modifiche, consigliate dai progressi della scienza e delle in- 
dustrie, potrebbero essere apportate di comune accordo. 

Sulla base di quanto ho esposto e di quanto è detto dagli illustri 
colleghi del Belgio e della Svezia, relatori dello stesso argomento, si potrà 
da apposita Commissione compilare un regolamento concernente i primi 
soccorsi nei trasporti aerei civili da proporre per l'adozione ai vari Stati. 


Riassunto. — L’O. prende in esame, dal punto di vista sanitario, coloro che 
potrebbero, eventualmente, avere bisogno di primi soccorsi nei trasporti aerei 
civili. Fa cenno del modo come si potrebbero eliminare o diminuire, al massimo 
grado, le possibilità del verificarsi di casi di intolleranze gravi al volo, e precisa le 
norme profilattiche adatte a prevenire, nel passeggero, il più possibile, l'insorgere 
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di malori odi sofferenze che reclamerebbero i soccorsi in condizioni, inevitabil- 
mente, malagevoli, e con risultato spesso incerto. 

Esamina le occasioni di primi soccorsi e quale ne sia la organizzazione ed i} 
funzionamento presso i vari Stati. 

Si sofferma brevemente nell’esame critico del materiale di soccorso e del 
personale da impiegare per la esecuzione. 

Rileva che non esiste una regolamentazione unica o almeno uniforme per tutte 
le Nazioni e che molto sia affidato alle iniziative private. Il servizio di traporti 
aerei civili avendo carattere internazionale, le occasioni di soccorsi essendo uguali 
per tutti e dappertutto, anche l’organizzazione ed il funzionamento dei primi soc- 
corsi devono conservare caratteri internazionali e l’indirizzo e l'esecuzione devono 
essere uniformi, 

Propone che, sulla scorta di quanto 6 esposto sull’argomento dai relatori de- 
signati e delle risultan..e delle discussioni, sia compilato un regolamento da adottare 
dai vari Stati. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


CURA DELLE GRANDI FERITE-FRATTURE 
D'ARMA DA FUOCO DELLA MANDIBOLA 


Conferenza tenuta dal Dott. Cesare Cavina, Professore di Odontoiatria nella 
R. Università di Padova — Insegnante «di Chirurgia della Bocca nella Scuola di Odon- 
toiatria della R. Università di Bologna - Primario della Sezione Chirurgica dell'Istituto 
Clinico per le Malattie della Bocca in Bologna - Capitano medico di complemento 


La guerra mondiale recente con la immane casistica di ferite della man- 
dibola, ricca di tutte le varietà possibili di lesioni dello scheletro e delle parti 
molli di rivestimento, dalle più lievi alle più impressionanti per vastità e 
gravità, ha valso a portarne a compimento il piano terapeutico, ché, abbozzato 
da Ippocrate, ampliato dai chirurghi del Rinascimento 6 tecnicamente svi- 
luppato dagli stomatologi dell’immediato antequerra, ara rimasto tuttavia ailo 
stato di esperimento per la scarsa applicazione dei mezzi escogitati. Oggi può 
dirsi che tanto di fronte ad una frattura semplice, quanto di jronte ad una 
profonda mutilazione della mandibola, lo stomatologo non ha più incertezze 
e trova nei metodi ormai classici di uso corrente tutte le provvidenze atte a 
garantire la reintegrazione delle parti di rivestimento e il ripristino della 
continuità dello scheletro. 

A realizzare tanto progresso hanno contribuito molteplici fattori, e 
precisamente l’impiego sistematico dei raggi X nello studio dello stato e della 
evoluzione del focolaio traumatico, la lotta contro la infezione, è perfezionati 
mezzi della ortognazia e della ortodonzia, i progressi della chirurgia plastiea 
e l’uso costante di trattamenti integrativi. 

Grandissima influenza ha esercitato sull'indirizzo curativo delle soluzioni 
di continuo della mandibola la concezione fisiopatologica moderna della 
frattura, per la quale questa viene considerata una unità patologica complessa, 
non essendo e8sa soltanto interruzione pura e semplice della continuità della 
leva ossea con lesioni più 0 meno estese e profonde dei tessuti circostanti, 
si bena rottura contemporanea dell’equilibrio degli organi attivi di essa, 
determinante a sua volta alterazioni secondarie proporzionate alle mutate 
condizioni statiche e dinamiche. In base a questa nuova dottrina ormai lar- 
gamente diffusa il trattamento delle fratture mandibolari è diretto non solo a 
curare le lesioni traumatiche stabilitasi nell'osso e nelle parti molli, per otte- 
nerne la cicatrizzazione nelle migliori condizioni. ma provvede altresì con 
adeguati compansi ad annullare le inevitabili alterazioni avvenute nei tessuti 
vicini per lo squilibrio statico e dinamico iniziale, massime quando i fram- 
menti di frattura sono stati fatti consolidare scomposti. 

Ben curata si dirà una frattura della mandibola soltanto se, ripristinata 
la continuità 08s0a, essa viene morfologicamente e funzionalmente reintegrata. 
Non dovrà, cioè, ottenersi dal trattamento una guarigione clinica, compati- 
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bile con una funzione sufficiente, in virtù di una correzione approssimativa 
delle deviazioni dei frammenti, ma dovranno mancare dislocazioni anche 
minime responsabili sempre di deficienze funzionali non causate dalla lesione, 
ma imputabili a difettosa evoluzione di essa. 

Siffatto concetto di « frattura » è venuto pertanto ad ampliare il piano 
terapeutico delle lesioni ossee della mandibola, creando un indirizzo curativo 
eminentemente biologico, che sulla guida della nostra esperienza può inqua- 
drarsi nelle seguenti lince fondamentali: 

19° profilassi della infezione e lotta contro la infezione in atto: 
20 riduzione e contenzione dei frammenti; 

3° riparazione delle perdite di sostanza; 

4° trattamenti integrativi. 


1. — La sterilizzazione chirurgica delle ferite forma uno dei capisaldi 
della traumatologia moderna e costituisce il fattore precipuo della profilassi 
della infezione. 

Nell’epoca antecedente alla guerra mondiale ultima, quando tra i chi- 
rurghi ancora non sì era fatta strada la pratica raccomandata dai migliori 
dello sbrigliamento ampio delle ferite e della toilette accurata dei focolai 
di frattura, con scheggectomia, economica o generosa non importa, ma pur 
sempre bane intesa, e non era stata applicata su larga scala la sutura primi- 
tiva delle ferite dopo sterilizzazione chirurgica di esse, la maggior parte delle 
fratture aperte si complicava con processi di osteite, per lo più fistolizzati, 
inestinguibili. 

Questa nuova condotta attiva ha preso anche nelle fratture della mandi- 
bola il sopravvento sulla vecchia condotta passiva, la quale affidava la qua- 
rigione al tempo: e non è qui necessario far rilevare quale vantaggio abbia 
recato nella evoluzione e quanto abbia influito sugli esiti delle fratture stesse, 
che, per essere nella maggioranza esposte, sono soggette a tutti i rischi e a 
tutte le conseguenze della osteite interframmentaria suppurativa. 

È risaputo che le fratture della mandibola, ad eccezione delle rare frat- 
ture incomplete e delle fratture retrodentali che conseguono a traumi comuni 
leqgieri, 0 attraverso la hocca 0 attraverso i tegumenti comunicano con l’am- 
biente esterno. L'infezione del focolaio di frattura è quindi V’evenienza più 
frequente. 

Ammesso il rapporto diretto tra violenza esterna e gravità della lesione 
scheletrica, e per consequenza fra trauma ed esposizione della frattura, possia- 
mo aggiungere anche che le fratture d'arma da fuoco sono sempre aperte, 
quelle da agenti traumatici comuni tanto più frequentemente, quanto maggiore 
è la loro forza vira. 

L'esperienza di questi ultimi anni, durante î quali le lesioni trauma- 
tiche della mandibola sono salite a cifre mai registrate nella storia della 
chirurgia, ha confermato questo dato di fatto. 

Di più si è visto che, mentre la infezione che si sviluppa nel focolaio di 
frattura per comunicazione con la bocca, ad esempio nelle fratture semplici 
o anche a grandi frammenti, quali sogliono osservarsi nella pratica civile 
per calci di cavallo, per endute, per colpi di corpi contundenti, nei boreurs, 
ecc.. ha un decorso mite e non complica grandemente il derorso della frattura, 
quella invece che sì impianta mai focolai traumatici comminuti prodotti da 
proietti d'arma da fuoco, come è nella pratica chirurgica di guerra, ha 
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carattere di maggior grazità e complica profondamente la evoluzione clinica 
della frattura, pregiudicandone spesso gli esiti. 

La lunga e vastissima esperienza fatta in traumatologia di guerra ha 
esaurientemente dimostrato che Vinfezione delle ferite si impedisce soltanto 
con un intervento chirurgico precoce e razionale. Se nol periodo di contamina- 
zione 0 di siderazione, in quel periodo cioè in cui le ferite sono soltanto 
insudiciato, ma senza reazione, sì opera una pulizia accurata del focolaio 
traumatico, sì può radicalmente modificare la ulteriore evoluzione della ferita 
stessa. L'intervento deve consistere nello sbrigliamento ampio, nell’allontana- 
mento dei coaguli e dei corpi astransi, nella escissione metodica dei tessuti 
contusi, pesti, mal nutriti e nella rimozione delle schegge ossee libere. 

Così facendo, sì realizza una sterilizzazione chirurgica vera e propria 
della ferita mercè un’antisepsi meccanica, in quanto, fino a che i germi sono 
in superficie, la escissione dei tessuti e Vasportazione di tutti î corpi infet- 
tanti varrà ad allontanare pur essi, se non in totalità, per lo meno in massima 
parte. La ferita così pulita potrà contenere ancora microorganismi patogeni, 
ma viene messa dal chirurgo nelle condizioni migliori perchè i poteri di 
difesa dell'organismo limitino 0 vincano lazione dannosa di quelli. 

Perciò, come in chirurgia ordinaria la profilassi della infezione nelle 
ferite operatorie sta nell’asepsi che sì realizza con l’antisepsi fisica e chimica, 
così anche in traumatologia mandibolare Videale prevenzione della suppura- 
zione nelle fratture aperte, tutte potenzialmente injette, consiste nella asepsi 
ottenuta mediante Vantisepsi meccanica chirurgica sopra descritta. Con que- 
sto peraltro che gli sbrigliamenti ampi e completi consentiti per il cranio, 
per il tronco e per gli arti non sono sempre permessi nella faccia, dove troppi 
organi sono da rispettarsi in ispazi ristretti e dove la sopravvivenza di un 
lembo cutaneo anche minimo ha la massima importanza. Per cui, a diffe- 
renza che in quelli, si dovrà essere nella faccia per le lesioni dei tegumenti più 
economici dell’escidere tessuti, pur ponendo la massima diligenza a che la 
rimozione dei corpi estranei e la toilette siano complete, e per il focolaio di 
frattura ci si dovrà limitare alla sola asportazione dei frammenti ossei 
liberi, essendo così per la mandibola piuttosto conservatori anzichè partigiani 
della scheggectomia larga. 

Che all’antisepsi meccanica convenga aggiungere Vantisepsi chimica 
o non, che la sterilizzazione primaria debba essere soquita da chiusura imme- 
diata 0 da riduzione secondaria, che alla ferita sia indicato invece il tratta- 
mento aperto semplice, ece. sono questioni sulle quali manca l'accordo dei 
chirurghi, per quanto sia lecito affermare che di fronte all'intervento preroce 
completo il metodo di trattamento consecutivo ha importanza secondaria, anzi, 
come tutto in medicina,non deve essere sistematizzato,ma variare da caso a caso. 

Di interesse affatto speciale per la profilassi della osteite nelle ferite 
fratture della mandibola è il trattamento precoce dei denti che hanno rapporto 
con il focolaio traumatico. L'opera chirurgica di antisepsi meccanica sarà 
completa solo nel caso in cui siano rimossi tutti i denti interposti tra è fram- 
menti di frattura, dei denti prossimi al focolaio di frattura siano eliminati 
subito quelli che in sequito al trauma sono divenuti mobili o aadirittura liberi 
nei loro alveoli, e dei denti da quello più 0 meno lontani e che si ha motivo 
di ritenere lasi per effetto dol trauma medesimo si faccia un attento esame, 
pronti a devitalizzarli se son morti e senza segni di flogosi paradentale, ad 
estrarli quando si manifestino infiammazioni paradantali purulente. 
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L'attuazione pratica di siffatto trattamento profilattico generale va 
subordinata al tipo dì frattura della mandibola. 

In linea generale quando la ferita-frattura è recente, tanto da rendere 
possibile la prevenzione della infezione, se la frattura è semplice, sottoperio- 
stea o a grandi frammenti multipli e comunicante soltanto con la cavità orale, 
la condotta chirurgica si riassume nella estrazione immediata dei denti le 
cui radici pescano nei focolai di frattura, anche 8e sono sani, perchè, lasciati 
in situ, la loro polpa fatalmente necrosata determinerebbe successivamente 
una osteite interframmentaria, estrazione seguita dal raschiamento e dal 
drenaggio degli alreoli. 

Se la frattura è comminuta a non vi sono lesioni dei tegumenti, la pro- 
filassi è garantita da un intervento attivo immediato, il quale deve consistere 
nella accurata toilette del focolaio traumatico per via orale mediante rimozione 
dei frammenti ossei completamente liberi, dei frammenti di denti e degli 
eventuali corpi estranei, nella avulsione di tutti i denti le cui radici sono 
in comunicazione diretta con esso, nella escissione delle parti di muccosa 
cadute in isfacelo, nella introduzione di uno zaffo di garza come drenaggio € 
in qualche punto di riavvicinamento dei lembi muccosi regolarizzati. In genere 
la frattura evolve regolarmente, e, sotto una buona immobilizzazione, la conso- 
lidazione avviene nei limiti di tempo normali. Non è raro peraltro vedere 
stabilirsi nel focolaio di frattura una leggiera osteite a decorso cronico, per la 
quale si rende necessario il trattamento proprio di 6ssa. 

Un'altra evenienza può darsi e frequente: e cioè che il focolnio di frattura, 
oltre che nella bocca, sia esposto anche all’esterno, per una concomitante 
ferita dei tegumenti. 

Ebbene, se le ferite tegumentarie sono delle piccole perforazioni 0 delle 
piccole lacerazioni e la frattura è semplice, a grandi frammenti multipli o 
comminutiva, è sufficiente toccare la ferita esterna con la tintura di jodo e 
medicarla asstticamente e trattare il focolaio traumatico osseo per via orale 
come nei casi sopra descritti. 

Se la ferita esterna è una ferita lacera più ampia, ma regolare, e la 
frattura è semplice o a grandi frammenti, questa va trattata come una 
frattura comunicante soltanto con la bocca e per quella vanno escissi i 
margini contusi, regolarizzati e suturati parzialmente e talvolta anche 
totalmente, 

Se la ferita delle parti molli è più grave e il focolaio di frattura è commi- 
nuto, è indicato un intervento immediato più largo e profondo per le une e per 
l’altro. Per le parti molli si deve cercare di realizzaro l’antisepsi chirurgica 
meccanica secondo le norme della più moderna traumatologia mediante lo 
sbrigliamento ampio, la escissione dei tessuti devitalizzati, l’ablazione dei 
corpi estranei, la emostasi accurata e la riparazione immediata o ritardata. 
In tal maniera soltanto è dato di ottenere la profilassi sicura della infezione 
ela restaurazione anatomica precoce della ferita. Infatti il bisturi, sia che escida 
in blocco tutta la ferita a quisa di un tumore, sia invece che proceda alla 
oreresi progressiva di essa e dei tessuti contusi, liberando il campo dalle 
parti molli e mal nutrite 6 dai corpi estrancì nocivi e insieme con essi dai germi 
patogeni, rende la ferita praticamente asettica e quindi atta ad essere riparata 
con la sutura primitiva. I risultati sono veramente magnifici, perchè per la 
più gran parte le ferite così trattate guariscono rapidamente per prima 
intenzione, come le ferite chirurgiche asettiche. 
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Per la lesione ossea la condotta da tenersi non è unica. Se la frattura 
è semplice o a più frammenti grandi e le superfici loro sono state esposte 
attraverso la ferita cutanea, sarà sufficiente il raschiamento di queste e poi 
si provvederà alla riduzione e alla contenzione di quelli. Se la frattura è 
comminutiva, occorre asportare î frammenti ossei completamente liberi, 
i frammenti di denti e î corpi estranei, sbrigliare tutte le anfrattuosità acces- 
sibili per esplorarle e pulirle, e regolarizzare le superfici ossee gravemente 
contuse. (tiova far rilevare che non vanno affatto rimossi quei frammenti che 
hanno mantenuto aderenze con il periostio e con i tessuti molli, perchè possono 
aver conservato tanta vitalità da consolidarsi insieme con gli altri più grandi 
della mandibola fratturata. Se infine la frattura è con perdita di sostanza 
molto estesa, si cercherà di regolarizzare i capi terminali dei frammenti e 
si porrà la massima cura nella restaurazione anatomica delle parti molli. 

Naturalmente in tutti questi casì si adotterà nei riguardi dei denti lo 
stesso criterio fondamentale più sopra espresso, vale a dire si estrarranno 
quelli le cui radici sono denudate sugli estremi liberi dei frammenti e quelli 
liberi nello spazio tra essi interposto. 

Compito difficile e complesso sempre è la lotta contro la infezione, 
una volta che questa sì sia stabilita nel focolaio traumatico. 

Agli effetti della pratica noi distinguiamo delle fratture infette che non sono 
mai state operate e delle fratture invece che già hanno subito uno 0 più interventi. 

Per le prime, se la lesione interessa solo lo scheletro ed evolve con tutti 
i caratteri della flogosi acuta, l’intervento deve essere immediato e può farsi 
per via boccale: apertura del focolaio di frattura, rimozione dei sequestri, 
estrazione dei denti in esso pescanti 0 liberi, drenaggio con garza jodofor- 
mizzata. Se la ferita interessa anche le parti molli, la disinfezione operato- 
ria del focolaio traumatico deve essere completa, la ferita delle parti molli 
sbrigliata o escissa lege artis, la ferita ossea pulita, e î denti con questa in 
rapporto immediato vanno estratti. La operazione non è agevole e richiede 
grande esperienza. È ‘impossibile dire in linea di massima quanto bi- 
sogna fare e fin dove bisogna arrivare. ()uel che è certo sì è che l’osso infetto 
non deve essere sottoposto a trazioni violente o a maltrattamento di sorta. 
L'operazione è sempre delle più delicate. Se si debba drenare la ferita così 
trattata 0 medicarla a piatto o irrigarla in maniera continua secondo il 
metodo di Carrel; se si possa suturarla immediatamente 0 medicarla per 
alcuni giorni e poi fare la sutura così detta primitiva ritardata ovvero ricor- 
rere alla sutura secondaria, o non piuttosto lasciare che la chiusura si com- 
pia spontaneamente, è soltanto questione di senso chirurgico e d'esperienza 
individuale. Noi diciamo che non vi sono regole fisse. Così noi abbiamo 
ottenuto talvolta splendidi risultati con la sutura immediata, ma non ose- 
remmo elevarla a metodo. Del pari per conto nostro mai abbiamo usato la 
irrigazione continua col liquido di Dakin 0 con liquidi simili, parendoci 
più che .buona pratica la semplice medicazione asettica. 

Nelle fratture già operate la infezione si manifesta di solito con il qua- 
dro tipico della osteite cronica, il cui trattamento per riuscire efficace deve 
essere causale, diretto cioè a rimuovere la causa. 

È risaputo che la osteite interjrammentaria cronica è sostenuta da un 
triplice ordine di fattori: 

a) condizioni insite nel focolaio di frattura: proietti e schegge di 
proietti, proietti secondari (schegge di sasso), fili metallici di sutura, corpi 
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estranei di natura organica (sequestri ossei, denti e frammenti di denti, 
peli), cavità osteitiche di varia origine (traumatica, scavate cioè dallo stesso 
proietto, e chirurgica in seguito a raschiamenti mal fatti), eburneizzazione 
delle pareti del focolaio osteitico conseguente all’osteite condensante; 

b) comunicazione del focolaio di frattura con la bocca, attraverso 
la quale si fa strada e si mantiene in esso la infezione; 

e) infezione di origine dentale. 

Quest'ultima è oggi conosciuta în tutta la sua importanza, come per- 
fettamente conosciuto è il meccanismo per cui i denti provocano e sosten- 
gono la osteite cronica È la infiammazione del loro paradenzio che deter- 
mina la flogosi dell’osso circostante. I denti che hanno sede in corrispon- 
denza del territorio traumatico 0 în vicinanza di esso possono subire danni 
nella polpa sino alla degenerazione e alla necrosi sia per risentimento di- 
retto da parte del trauma, sia per fratture radicolari; come pure per prov- 
ridenze terapeutiche malproprie (legature ‘interdentali, apparecchi di ri- 
duzione e di contenzione mal congegnati e male applicati) può essere leso 
il paradenzio marginale Nell’un caso e mnell’altro la paradentite che con- 
seque insorge con un quadro identico a quello della comune paradentite 
acuta, subacuta e cronica di origine dentale e paradentale e, trasmettendosi 
all'osso, dà sviluppo alla osteite dei frammenti di frattura. 

La cura chirurgica è la sola cura razionale della osteite interframmen- 
taria. Ed è semplice e breve, quando è causata da un sequestro superficiale, 
da un corpo estraneo bene individualizzato e da un dente con polpa morta 0 
affetto da paradentite apicale o marginale purulenta: può ‘invece essere 
lunga e difficile se dipende da focolai osteitici diffusi e profondi, da seque- 
stri non del tutto liberi e da tragitti fistolosi in comunicazione con la cavità 
boccale. Di regola il focolaio osteitico va aperto, accuratamente esplorato e 
ruotato; e, tutte le volte che' sì ha la presunzione di aver operato bene, la fe- 
rita può essere chiusa, altrimenti è parzialmente riparata e drenata. 

Nelle osteiti invece di origine puramente dentale e paradentale la estra- 
zione dei denti causali costituisce la cura di elezione. Quando si voglia essere 
più conservatori, sì potranno a volte tentare la rimozione della polpa morta e 
la cura e la otturazione dei canali, ma non dimenticando che la cura non 
garantisce da eventuali recidive. Infine nei casi favorevoli l’amputazione 
degli apici dei denti infetti può trovare utile indicazione. 


2. — Lariduzione e la contenzione dei frammenti costituiscono i due 
tempi essenziali del trattamento ortognatico delle fratture della mandibola. 

Con la riduzione sì ottiene il ritorno dei frammenti alla loro sede nor- 
male, con la contenzione si mantengono i frammenti nella posizione nor- 
male così ristabilita per tutta la durata necessaria alla loro consolidazione. 

In ogni epoca si è attribuito loro il massimo valore, perchè è da esse 
che dipendono gli esiti anatomici. Soltanto una perfetta contenzione dopo 
una perfetta riduzione può garantire il ripristino della forma dell’osso, 
mentre ogni errore di tecnica determina esiti anormali, talvolta lievi, tal- 
volta gravissimi, sì da richiedere in secondo tempo ‘interventi riparatori 
non sempre semplici e agevoli. 

Poche fratture non esigono la ricomposizione dei frammenti, perchè 
manca in esse ogni dislocazione. Sono queste le fratture incomplete, le frat- 
ture sottoperiostee e semplici, talune fratture con incuneamento dei fram- 
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menti. Per la maggior parte invece presentano deviazioni dei frammenti 
più o meno rilevanti, che è mecessario sempre correggere ai fini di un 
razionale trattamento delle fratture. 

E’ risaputo che, una volta interrotta la continuità di un osso, i fram- 
menti in cui questo è stato diviso, a meno che non siano trattenuti da ponti 
periostei o legamentosi o impediti da incuneamenti reciproci, subiscono 
degli spostamenti per effetto di azioni molteplici, quali la gravità, la forza 
propria dell’agente vulnerante e l’inerzia in primo tempo (spostamenti pri- 
mitivi), la retrazione elastica delle parti molli e la contrazione muscolare 
in secondo tempo (spostamenti secondari). 

Di queste varie azioni è l'attivazione muscolare consecutiva al trauma 
la più potente, e, come tale, quella che offre il maggior ostacolo alla ricom- 
posizione dei frammenti e alla loro successiva immobilizzazione. Essa si 
inizia non appena cessato lo stato di stupore determinatosi nei muscoli per 
effetto della violenza esterna e si fa progressivamente più marcata perchè 
alla diminuzione della tensione primitiva delle sue fibre si aggiunge lo sti- 
molo prodotto successivamente nel focolaio traumatico. Siffatta attivazione 
muscolare insieme con la retrazione elastica degli stessi muscoli e dei loro 
tendini, delle fascie, dei vasi, dei nervi e della pelle che circondano la man- 
dibola subito manifestatasi al cessare della resistenza ossea, produce la dislo- 
cazione dei frammenti e questa a sua volta l’accorciamento dei muscoli aventi 
rapporto col focolaio di frattura. A questo accorciamento che viene detto 
compensativo, in quanto compensa l’accorciamento scheletrico, si aggiunge 
di poi l’accorciamento causato dalla degenerazione fibrosa che subentra nel 
muscolo sottoposto ad un’attivazione così prolungata (accorciamento dege- 
nerativo). 

Orbene razionale è da considerarsi soltanto quella riduzione dei fram- 
menti la quale mira ad impedire che si formino simili accorciamenti mu- 
scolari, riconducendo î frammenti in sede normale e ridonando per tal modo 
ai muscoli la loro primitiva lunghezza e tensione. 

Ora, se si tiene conto che l’accorciamente del muscolo si effettua e si 
stabilisce nei primi giorni successivi al trauma, ne deriva logicamente che 
la riduzione sarà tanto più facile e perfetta quanto più precocemente 
sarà eseguita, facilissima poi se immediata, quando cioè î muscoli in istato 
di stupore sono del tutto rilassati. 

Va notato anche che lo spostamento dei frammenti, se non viene cor- 
retto în tempo, è causa di alterazioni funzionali e anatomiche da pressione, 
da trazione e da torsione delle parti molli circostanti, le quali a lor volta 
influiscono sulla intensità, sulla estensione e sulla durata dei fenomeni 
reattivi del focolaio di frattura. Di guisa che la precocità di riduzione torna 
benefica per attenuare le prime e indirettamente viene ad esercitare una 
decisa influenza sulla evoluzione della lesione scheletrica. 

Passando a dire della scelta dei mezzi tecnici atti a ricomporre nella 
sede anatomica primitiva i frammenti di frattura, dobbiamo premettere 
anzitutto che essi hanno raggiunto semplicità e perfezione sia per Vallesti- 
mento sia per l'applicazione e rispondono alle esigenze richieste. 

Due forme di riduzione si possono adottare per la mandibola: la ridu- 
zione immediata, estemporanea, e la riduzione ritardata, lenta, progressiva. 

Alla prima tien subito dietro la contenzione, perchè si deve evitare che è 
frammenti ricomposti subiscano nuovi spostamenti; nel secondo caso in- 
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vece tra luna fase e l’altra del trattamento ortognatico decorre un intervallo 
di tempo più o meno lungo a seconda dello sforzo che si richiede per correg- 
gere le anormali deviazioni dei frammenti stessi. 

La riduzione immediata è di regola manuale e affidata alla sola forza 
delle dita — in taluni casì aiutata dalla trazione mediante fili di seta o 
di metallo legati intorno ad alcuni denti dei singoli frammenti, ovvero, se i 
denti sono pochi e vacillanti, a ferule o a piccole docce cementate su di essi — 
ed è indicata nelle fratture recenti, semplici e con lieve accavallamento dei 
frammenti e nelle fratture con vasta perdita di sostanza nelle quali i mon- 
coni superstiti sono estremamente mobili in tutti i sensi. Si danno casi in 
cui i denti, frammenti di denti, corpi estranei, pezzi di protesi incunecati 
tra è frammenti si oppongono alla riduzione. Ebbene la loro rimozione è 
qui immediatamente indicata, laddove è controindicata la resezione di parti 
ossee e la estrazione di altri denti allo scopo di facilitare la riduzione me- 
desima, giacchè la loro conservazione è sotto ogni rapporto utile. 

La riduzione lenta è esclusiramente meccanica, in quanto che esige 
l'applicazione di speciali apparecchi e trova la sua indicazione melle frat- 
ture antiche în via di consolidazione e nelle fratture con forte accavalla- 
mento dei frammenti, nelle quali occorre vincere gradatamente le difficoltà 
miogene (ipertono muscolare, accorciamento compensativo e degenerativo), 
le retrazioni cicatriziali, il callo incipiente, la disorientazione delle arti- 
‘colazioni temporo-mandibolari e il modificato contatto dei denti. 

Può essere incruenta e cruenta. 

Per ricondurre în modo progressivo incruento alla loro normale posizione 
frammenti deviati nelle tre direzioni fondamentali, trasversale, verticale e 
sagittale, o ruotati intorno ad uno dei loro assi, si utilizzano mezzi capaci 
di sviluppare una forza continua, quali gli elastici e gli archi elastici, 0 
intermittente, quali le legature, le viti, le leve, î piani inclinati e i cunei. 

Tutti questi mezzi, affinchè esercitino la loro forza di trazione o di pres- 
sione sui denti e, attraverso questi, sui frammenti, debbono essere ancorati, 
come sopra sì è detto, da un lato su questi stessi denti e dall’altro su un 
punto fisso, che può essere rappresentato dai denti della mandibola (appa- 
recchi monomandibolari), dai denti della mascella (apparecchi ‘interma- 
scellari) e dal cranio (apparecchi eranio-mandibolari). 

L'ancoraggio dentale vien fatto direttamente sui denti a mezzo di le- 
gature con fili metallici o di seta ovvero su anelli, capsule, ferule e docce 
fissate ai denti con legature o cementate sui denti o strette intorno ai denti 
mediante viti. 

L’ancoraggio sul cranio è conseguito mediante calotte e caschi co- 
struiti con materiali vari: cuoio, gesso, metallo, e secondo modelli svariati, 
* confezionati per ogni singolo ferito, in quanto che esigono un perfetto adat» 
tamento alla testa per evitare i facili spostamenti cui inevitabilmente vanno 
soggetti. Sulla calotta e sul casco prende inserzione la forza destinata ad 
esercitare la trazione sui frammenti mandibolari. 

A queste tre categorie di dispositivi meccanici in uso per la riduzione 
delle fratture della mandibola, monomandibolari, intermascellari e cranio- 
mandibolari sì possono ricondurre i numerosissimi tipi di apparecchi pro- 
posti dai vari Autori. 

Orbene gli apparecchi monomandibolari a forza continua sono in 
inca generale indicati quando si vuole ottenere un'espansione dell'arco 
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mandibolare. In tal modo si correggono facilmente gli spostamenti in dentro 
€ gli accavallamenti orizzontali e verticali che determinano un impiccoli- 
mento dell'arco mandibolare, nonchè le rotazioni sull’asse longitudinale. 
Essi valgono anche a ridurre spostamenti in basso, per quanto per questi 
giovi di più la trazione intermascellare. 

Gli apparecchi intermascellari a forza continua, che realizzano una 
trazione mediante elastici tesi fra la mandibola e la mascella, costituiscono 
i mezzi ideali valevoli per la riduzione si può dire di tutte le dislocazioni 
dei frammenti mandibolari. Infatti in virtù loro si riportano all’esterno 
frammenti deviati medialmente, si uguagliano dislivelli verticali, sì tirano 
in avanti frammenti spostati all’indietro e viceversa e si correggono rota- 
zioni dei frammenti. Si tratta qui soltanto di variare la direzione della forza 
traente e la sede dei punti di ancoraggio. 

Gli apparecchi cranio-mandibolari sono quelli che meno bene rispon- 
dono nella pratica per essere più indaginosi dei precedenti, perchè non danno 
sempre una riduzione corretta e perchè sono in genere mal tollerati dai fe- 
riti. Più che i dispositivi informati al principio di esercitare una trazione 
sui frammenti con elastici, con molle o con viti fissate su un tutore esterno 
appeso ad una calotta o ad un casco (apparecchi di Martin, Wieting, 
Stenzel, Delair, Chiavaro, ecc.) sì preferiscono ancor oggi le fascie elastiche 
avvolgenti il mento e il cranio, le fionde elastiche attaccate a caschi 0 calotte 
e mentoniere di metallo o di vulcanite, sia per ridurre direttamente fram- 
menti spostati in basso, particolarmente allorchè i frammenti sono edentuli, 
sia per coadiuvare la trazione intermascellare. 

Da un punto di vista generale noi riteniamo adunque che tutte le volte 
che esistono denti in numero sufficiente sulla mandibola e sulla mascella 
siano da preferirsi gli apparecchi monomandibolari e intermascellari. 

Il valore dei denti è intuitivo agli effetti della riduzione, ma va tutta- 
via posto qui in giusto rilievo. Ed è duplice: in primo luogo come valido 
mezzo per la stessa riduzione, in secondo luogo come controllo dell’avve- 
nuta riduzione. Infatti quanto maggiore è il numero dei denti, tanto più 
agevole e sicura è la riduzione, perchè proporzionate al numero dei denti 
sono le probabilità che i singoli frammenti siano provvisti di denti. Quanto 
più numerosi e meglio asseriati sono i denti, tanto più torna facile dedurre 
l’ottenuta ricomposizione dei frammenti in base al ristabilimento del con- 
tatto gengivo-alveolo-dentale. 

Vi sono casi nei quali per la forma speciale dei frammenti e più par- 
ticolarmente per la assenza di denti manca la possibilità di un ancoraggio 
esterno alle forze regolatrici. In simili condizioni, informandoci al concetto 
geniale di Codivilla, si può applicare la trazione direttamente allo sche- 
letro, cercando un punto di presa sull’osso stesso, mediante uncinamento 
dei frammenti o mediante la infissione di chiodi o di viti. 

Quest'ultimo metodo di trazione mediante il chiodo o la vite, ap- 
plicato per la prima volta dal Marshall e în questi ultimi tempi largamente 
esperimentato dal Bruhn, dal Lindemann, dallo Schròder, dal Massobrio, 
dal Serafini e da altri in numerosi casì di fratture mediante altri mezzi irri- 
ducibili, è semplice e consiste essenzialmente nel fissare una robusta vite 0 
un chiodo portante una placchetta di metallo sul frammento o sui jram- 
menti da ridurre, in modo asettico, denudando l'osso con una incisione 
esterna, senza aprire la bocca. La vite o il chiodo sporgenti attraverso i te- 
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gumenti offrono un ottimo punto di presa per una forza con la quale si vo- 
glia esercitare una trazione in una qualsiasi direzione mediante elastici o 
mediante pesi. 

Questo metodo di trazione alla Codivilla non è destinato a costituire 
un metodo di applicazione corrente, ma dorrà essere impiegato in casi de- 
terminati, con giuste indicazioni in rapporto alla sede, alla forma, al nu- 
mero dei frammenti e alla presenza di denti sopra di essi. Nè si deve di- 
menticare che va esequito con tutte le norme della più serera chirurgia per 
evitare infezioni dell'osso. Esso costituisce, a nostro arriso, un mezzo 8u- 
periore al trattamento cruento primitivo 0 ritardato nelle fratture già avan- 
zate, nelle quali non tornerebbe agevole ricomporre i frammenti, anche una 
volta scoperto il focolaio traumatico. 

Va qui accennato altresì alla possibilità di. ridurre accavallamenti 
di fÈrammenti edentuli mediante l'applicazione della forza traente su ambe- 
due con la trazione bipolare, grazie alla quale si possono sviluppare ener- 
gie distraenti continue progressive, ovvero mediante lanplicazione di tutori 
esterni con duplice ancoraggio sullo scheletro, suì quali si fanno agire forze 
intermittenti. 

Difficilmente una trazione e una pressione bene applicate non riescono 
a correggere la dislocazione dei frammenti, ma vi sono casì in cui essa è 
impotente, alla stessa quisa che è impotente o quasi nelle irriducibilità 
secondarie, causate dalla retrazione muscolare, dalla organizzazione cicatri- 
ziale delle infiltrazioni ematiche prossime al focolaio traumatico e dalla 
modificata forma degli estremi liberi dei frammenti per organizzazione di 
coaquli e nei casi in cui è già incominciato il saldumento dei frammenti a 
conietto. . 

In tulte queste condizioni è inutile insistere nil trattamento mecca- 
nico, ma occorre procedere ad un atto operativo (ostcotomie, sezione di bri- 
glie cicatriziali, recentazione dei frammenti) per rendere liberi è frammenti 
e ridurli poi, come se si trattasse di una frattura recente. 

Ebbene in tali interventi, se fatti a distanza dall'avcenuta frattura, 
si riscontrano sempre alterazioni varie e più 0 meno spiccate nello sche- 
letro e nelle parti molli: le prime conseguenti ai modificati rapporti dei jram- 
menti, a neoformazioni o ad atrofie ossee, dipendenti le seconde da cicatrici, 
da accorciamenti compensativi e degenerativi delle parti molli e dei muscoli 
e dall’atrofia da inerzia di questi. Nessun intervento, anche il meglio ese- 
guito è in grado di riportare allo stato normale le parti molli selerotiche, 
accorciate e atrofiche, ma soltanto trattamenti integrativi successivi prolun- 
guti varranno a influenzarle beneficamente e a stabilire compensi adeguati 
alla funzione. 

Pertanto va dettato come buona regola che il irattamento cruento 
non deve essere deciso troppo tardi, perchè più è differito e maggiori sono 
le alterazioni delle parti molli e dello scheletro, maggiori le difficoltà ope- 
ratorie, più grave Voffesa ni tessuti, e quimli minori le possibilità di una 
completa reintegrazione morfologica e funzionale, 
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Conferenza del prof. Paolo Croveri, incaricato «di Patologia Esotica e Colo- 
niale nella R. Univ. rsità di Messina, agli Ufficiali medici del Presidio mili- 
tare di Torino, ricealta dal primo capitano medico PASQUALE GAGLIARDI 


L'argomento che tratterò oggi, per gentile e gradito invito del loro Diret- 
tore di Sanità, è troppo vasto per essere compiutamente svolto in una con-- 
ferenza; mì limiterò quindi a fissare i termini entro i quali dev'essere com- 
preso il concetto di Medicina Coloniale e suecessinramente parlerò in modo 
sintetico delle nostre Colonie Africane dal punto di vista nosografico. 

Il nome di Medicina Coloniale, meglio ancora del nome di Patologia 
esotica © tropicale, è più comprensico, poichè si riferisce non solo alla 
Patologia, ma anche alla Tgiene, alla Parassitologia e alla Batteriologia, 
applicate alle malattie coloniali. I limiti di essa sono difficili a stabilirsi; 
e lo stesso PATRICK MANSON, uno dei fondatori della Medicina Coloniale, 
scrireva: 

uSe per malattie tropicali si iniendessero solamente quelle peculiari 
e comfinate nei paesi tropicali, un trattato di malattie tropicali dovrebbe 
essere ridotto a ben poche pagine. Ma se noi intendiamo sotto tal nome 
tutte le malattie che si trovano ai tropici, il laroro dovrebbe includere quasi 
tutti i capitoli della Medicina ». 

Noi possiamo dire che la Medicina Coloniale contiene tutte le nozioni 
necessarie & diagnosticare, curare e prevenire le malattie, che sono proprie 
delle regioni tropicali 0 vi predominano, e che, nella grande maggioranza, 
appartengono alla Patologia parassitaria. 

È necessario solo aggiungere che — dato il perfezionamento continuo 
dei mezzi di comunicazione e il conseguente incremento degli scambi rapidi 
fra un cantinente e l'altro — le singole patologie dei vari paesi tendono 
a perdere la fisionomia tutta speciale che potevano avere, per assumerne 
una comune, restando fisse in certe località solo le malattie trasmesse da 
speciali agenti che non trovano altrove le condizioni necessarie per la loro 
vita, ad esempio la malattia del sonno, limitata alle regioni africane ove 
rirono le glossine trasmettitrici. Inoltre appunto per la facilità dei rapporti 
fra le varie regioni del globo, la possibilità dello scambio dei morbi sarà 
aumentata; e quindi la Medicina Coloniale deve estendersi anche in super- 
ficie e compremdere lo studio di malattie che si credono eselusive di lontane 
regioni, come la schisostomiasi artero-renosa del loniano Oriente, la tri- 
panosomiasi americana da Schizotrypanum ernzi, ece. 

Infine è utile che il medico — per esplicare bene la sua attività nelle 
Colonie — conosca, sia pure a grandi tratti, le principali malattie degli 
animali, specialmente in rapporto alla diagnosi e ai provvedimenti pro- 
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filattici, ed anche allo scopo di poter riconoscere eventuali serbatoi naturali 
di parassiti, agenti di molte malattie tropicali degli uomini e dei mammiferi 
utili. Questi serbatoi naturali di parassiti sono rappresentati da vari ani- 
mali, che poco 0 nulla risentono della presenza dei parassiti intesi in senso 
lato — comprendenti cioè anche i batteri — e che sono le fonti inesau- 
ribili dalle quali gli artropodi ematofaghi attingono gli agenti patogeni 
delle malattie per inocularli ad altri organismi superiori — uomo e mam- 
miferi — che assalgono per nutrirsi. 

Cito ad esempio è piccoli roditori, quali ospiti intermedi dei Trepo- 
memi delle febbri ricorrenti, i ratti quali serbatoi — secondo recentissimi 
studi — della Rickettsie del tifo peteechiale. Questo non sarebbe che una 
modificazione del tifo murino o benigno o endemico, quando le Ricket- 
tsie che in quest'ultima forma sono inoculate dalle pulci, si adattano all’orga- 
nismo del pidocchio esclusivo parassita umano, che invcula il germe diret- 
tamente da uomo a uomo senza l'intermediario ratto, scatenando le epi- 
demie di grave tifo esantematico. Per i tripanosomi patogeni esiste certa- 
mente un serbatoio all'infuori dell'uomo e dei mammiferi utili, probabil- 
mente rappresentato da animali selvaggi in istato di premunizione, dal 
quale le Glossine o î Tabanidi o gli Emitteri lo traggono; così probabil- 
mente Vl Armadillo è il serbatoio dello Schizotrypanum cruzi, inoculato 
all'uomo dalla Triatoma megista. Per la grande famiglia dei Tripanosomi 
africani non abbiamo nozioni sicure, benchè casi di tripanosomiasi con- 
tratti in luoghi, da lungo tempo disabitati da uomini ed animali utili, ci 
dimostrino l’esistenza di questi serbatoi di virus, che sarebbe sommamente 
utile conoscere. Per la Tripanosomiasi, trasmessa dalla Glossina morsi- 
tan8s e sostenuta dal Trypanosoma rhodesiense, dopo che WENYON sostenne 
che tale l'rypanosoma non è altro che una varietà del Try. Brucei, agente 
della Nagana dei Mammiferi domestici, potrebbe emettersi l'ipotesi che 
i bovini ed equini ammalati di Nagana possano rappresentare un'eventuale 
fonie d’infezione dell’uomo. E per terminare accennerò alla relazione fra 
Leishmaniosi umana e canina, argomento d’importanza eccezionale non 
ancora risolto, che merita uno studio condotto contemporaneamente nelle 
regioni duve è endemica la malattia. Si può a buon diritto concludere quindi 
che anche nel campo della Medicina Coloniale esistono intime relazioni 
fra la Medicina umana e quella comparata, alla stessa guisa che esistono 
uguali relazioni nel campo della Medicina dei paesi temperati (carbonchio, 
tubercolosi, mal rossino, maltese, ecc.) e subtropicali. 


Ed ora consideriamo le nostre Colonie dal punto di vista nosografico. 
Bisogna premettere che esse, oltre al valore politico, ne hanno uno econo- 
mico, che se pure non è paragonabile a quello di altri possedimenti africani, 
è suscettibile di continui miglioramenti: nosograficamente sono più salubri 
delle altre colonie, mancando in esse alcune malattie gravi in forma ende- 
mica (malattia del sonno, febbre gialla) e potendo costituire anzi, come ad 
escmpio, l'Eritrea, delle stazioni climatiche per i riechi coloni dei posse- 
dimenti finitimi. Per la Libia poi si sa da tutti che il clima ha caratteri- 
stiche pressochè uguali a quelle della Sicilia. 

La salubrità delle nostre Colonie è da intendersi tuttavia sempre in 
senso relativo; e il colono potrà vivere bene, solo se saprà adattare la sua 
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vita all'ambiente e se saprà difendersi dalle malattie, che minano — più 
che in patria — la propria salute. La salubrità relativa è dovuta alla 
loro posizione geografica, che le lascia al di fuori della barriera delle febbri 
mortali (febbre gialla, tripanosomiasi), accompagnate dalle dissenterie, 
dalle anemie malariche e verminose. Mentre all’ovest questa cintura nosogra- 
fica tocca il mare, ad est essa non raggiunge la sua completa efficienza che 
ad occidente di quella grande linea di jrattura che comprende i grandi 
laghi equatoriali e la regione occidentale dell’altipiano abissinico. Le 
regioni comprese a oriente di tale linea fino all’Oceano Indiano, come ad 
esempio l’Eritrea e la Somalia, hanno clima più temperato, per condizioni 
orografiche e per l’effetto dei monsoni, e una nosografia propria, meno 
grave, specialmente se considerata in rapporto ai bianchi immigrati, per 
cui possono dirsi privilegiate da un punto di vista igienico; privilegio che 
va considerato — ripetiamo — non in senso assoluto, ma comparati- 
vamente alle condizioni sanitarie delle altre colonie africane della zona 
calda. 


Alcuni dati statistici bastano a dimostrare la verità di tale asserto. 
LE DANTEC in statistiche desunte da studi di BERENGER-FARAUD dà 
cifre impressionanti di mortalità dei bianchi per malattie tropicali: allo 
Ospedale San Luigi del Senegal su 100 morti se ne hanno 13 per perni- 
ciosa malarica, 4 per febbre biliosa emoglobinurica, 37 per dissenteria 
ed ascesso epatico. Nelle regioni dei grandi piani equatoriali la statistica 
media dà, 8u 100 morti bianchi, 40 per permceiosa malarica, 45 per biliosa 
emoglobinurica, 4 per dissenteria ed ascesso del fegato. Una mortalità non 
dissimile si riscontra nelle colonie delle zone calde americane ed asiatiche, 
dove fattore costante di tale mortalità è la malaria o la dissenteria, con 
fattori propri rappresentati dal colera per l'Asia, dalla febbre gialla per 
l'America. Nelle nostre colonie dell’Africa orientale non abbiamo cifre 
simili, anche se consideriamo la morbilità e la mortalità nelle nostre truppe 
durante le conquiste coloniali, comparativamente a quelle avute dagli eser- 
citi delle altre Nazioni colonizzatrici. 

Dopo questo quadro nosografico d'insieme, consideriamo dal nostro 
punto di vista medico, e sempre a grandi tratti, ciascuna Colonia. 


LIBIA. — La Libia è una vasta colonia ben delimitata geografica- 
mente solamente a nord dal Mediterraneo, con una superficie di circa 
900.000 chilometri quadrati. I suoi confini ad oriente con l'Egitto e ad 
occidente con la Tunisia sono delimitati nella parte meridionale da una 
linea convenzionale, confinante con la fascia desertica del Sahara. Essa 
è divisa in due regioni, la Tripolitania e la Cirenaica, divise a loro volta 
dal golfo della Gran Sirte. Le due regioni non differiscono molto dal punto 
di vista climatologico, orografico ed idrografico, pur essendo la Cirenaica 
più montuosa per il suo altipiano più vasto e più prossimo alla costa, dotata 
di acque perenni scorrenti alla superficie (l'’Uadi Derna) e possedendo 
essa la vasta regione salubre di Cirene, già celebre per la mitezza del clima 
e per la fertilità. 

La Tripolitania — rispetto al clima — può suddividersi in 5 zone: 
la marittima, comprendente la fascia litoranea con le oasi costiere, la quale 


726 MEDICINA COLONIALE E NUSOGRAFIA COLONIALE ITALIANA 


differisce dalla zona litoranea della Sicilia e dell'Italia Meridionale solo 
per l'influenza del vento desertico — il shibli — ehe vi apporta le mag- 
giori temperature (fino a ATO all'ombra). A_Tripol la temperatura media 
annuale è di 19.99, Vumidità relativa media del 65 %,, essendo più alta 
d'estate che d'inverno. Le piogge, salvo sporadiche apparizioni negli altri 
mesi, sono limitate al semestre vttobre-marzo con nn massimo a dicem- 
bre. Nella zona costivra si ha quindi un clima regolare e asciutto. Nella 
seconda zona climatica, la steppica, sì ha una tendenza alla caratteristica 
continentale con pochi sbalzi fra temperatura notturna e diurna. Nella 
terza sona — la montuosa — tale caratteristica sì accentua, poichè Valti- 
tudine non è tale da moderare la maggiore temperatura dovuta alla lati- 
tudine più meridionale: sì ha quindi un clima che può chiamarsi moile- 
rato tendente al caldo nei mesì estivi. 

Nelle due ultime zone, predesertica e desertica, si ha un clima con- 
tinentale caldo. 


La Cirenaica dal punto di vista climatologico, è molto simile alla 
Tripolitania: ne differisce solo per la speciale conformazione dell’ alto- 
piano, che ad oriente di Bengasi si affaccia al Mediterraneo e non ha 
la zona steppica, che nella Tripolitania separa la zona litoranea da quella 
montuosa. Solo il Sud Bengasino, verso il Golfo della Gran Sirte, ha un 
clima che — allontanandosi dal mare — assume la caratteristica della 
zona steppica. Il (rebel Cirenaico rappresenta la zona elimatica migliore 
come è dimostrato dalla città di Cirene che era fiorentissima come stazione 
climatica all’epoca romana, con una temperatura media annuale di 16° 5, 
avente un massimo di 21° 4 e un minimo di 11° 5, 

Nella nosografia della Libia — escludendo il periodo bellico della 
prima occupazione in cui si ebbero le malattie solite che accompagnano 
le truppe in ('ampagna (malattie intestinali, tifo, paratifo, dermotifo e 
dissenterie varie) — troviamo poche malattie tropicali allo stato attuale. 
La malaria è presente in Tripolitania, benchè molto diminuita rispetto 
al periodo pre-bellico \SFORZA) e serpeggia nelle località ove l’acqua super- 
ficiale permette lo sviluppo degli Anofeli. Esiste in parecchie oasi del Fezzan 
\LOoDATO): ri predomina PI. vivar, ma a Tavorga (REGAZZI) fu con- 
statata la presenza soltanto del PI. falciparum. 

Nella Cirenaica pare che non vi sia malaria autoctona per l'assenza 
quasi assoluta di Anofeli (ZAVATTARI) e che i pochi casì riscontrati siano 
d'importazione. Il Plasmodium predominante sembrerebbe il vivax, men- 
tre sarebbero molto rari il falciparum e il malariae. Tuttavia una ricerca 
scientifica rigorosa sulla presenza delle zanzare malarigene e dei plasmodi 
non è stata eseguita in tutta la zona: ad esempio pare che nell'estremo 
orientale del Fezzan, dove s1 dice che non vi sia malaria, esista un’oasi 
chiamata Uan-en-Namus che significa conca delle zanzare; ciò non vor- 
rebbe dire presenza della malaria, poichè non basta la zanzara a produrla, 
ma il fatto potrebbe assumere importanza per l'immigrazione d’'individui 
malarici, che ereerebbero le condizioni, atte a produrre la malattia. 

La Leishmaniosi, nelle due forme, viscerale e cutanea, esiste, ma non 
è frequente. Negata da GABBI e PATANÈE, ammessa da altri, è definitiva- 
mente oggi ammessa sulla scorta di ricerche rigorose: d'altronde la Leish- 
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meniosi € endemica in tutto il bacino det Mediterraneo e stupirebbe la 
sua assenza dalla Libia. 

La Framboesia, già segnalata da GATTI € SALELLA nel 1911, è stata 
dichiarata assente dalla C'irenaica (MEI e PATANÈ) e ammessa da TEDESCHI 
che ne ha descritto aleuni casi. Nella Tripolitania, in seguito alle ricerche 
di OxoRATO e CAsoNI pare che la malattia sia stuta confusa a volte con 
la sifilide. poichi non si è dimostrata così contatiosa come nelle altre regioni: 
possiamo ammettere per lnle carattere che essa abbia assunto una forma 
atipica. 

Il Sodoku e la bronchite emorragica di treponema bronchiale non 
possono considerarsi malattiv tropicali endemiche della Libio, poichè alcuni 
casi furono deseritii anche in Italia. 

Del gruppo delle febbri ricorrenti è presente la tebbre ricorrente cosmo- 
polita, che — se non curata bene — assume un andamento grave special- 
mente negli Europei. Sulla presenza invece della febbre ricorrente da Tre- 
ponema duttoni non sì è d'accordo. ZAVATTARI ne nega la esistenza, 
non avendo mai riscontrata la presenza dell'ospite intermedio, mentre 
secondo recentissime ricerche sarchbe stata risconirata la presenza della 
Ornithodorus inoubata. MEDULLA € FRANCISI l'ammettono, benchè 
quest'ultimo la ritenga rara: a questo proposito occorre ricordare come 
da studi di NICOLLE, ANDERSON è COLA BELCOUR risulterebbe che aleuni 
micromammiferi (Mevriones sharir, Ctenodeetylus qundi, ecc.) sono ospiti 
abituali di treponemi trasmessi da diverse specie di zecche (oitre che Aall'O. 
moubata), per cui fali rosicanti potrebbero essere serbatoi di virus per 
l’uomo. 

Furono riscontrati e descritti in Lihia casi di Granuloma ulceroso 
delle pudenile, ulcere fagesiemica e tropicale, bubbone elimatico, nodosità 
inrta-articolari. 

La Schistosomiasi vescicale da Schistosoma haematobinm è certa- 
mente presente in Libia: è stata riscontrata la presenza anche dell'ospite 
intermedio, il Bullinus contorius, mentre non è stato descritto fin'ora 
nessun caso di Schistosomiasi intestinale. Sono stati deseritti casi isolati 
di Paragoniasi (ONORATO) e di Botriocefalosi; ma tali casi debbono con- 
siderarsi casì d'importazione, mancando in Libia gli ospita intermedi di 
tali malattie. L’Anchilostomiasi è molto rara. 

Non si hanno motizie precise sulla presenza o meno della Filariosi 
da Wuchereria banerofti. 

Nei riguardi delle malnitie batteriche, tralasciando quelle cosmopolite, 
possiamo dire che il colera asiatico e il vaiuolo, presenti all'atto della nostra 
occupazione, non hanno fatto più comparsa in forma cepidemica; mentre 
la lebbra, abbastanza frequente in Cirenaica, è pressochè assente dalla Tri- 
politania; e la peste bubbonica si è manifestata sempre in forma spo- 
radica, sì da far supporre che i casi descritti provenivano con tutta pro- 
babilità dall’esterno. 

Per terminare questa rapida rassegna accennerò alla dissenteria la 
quale si manifestò in forma epidemica durante il periodo della nostra 
occupazione: secondo (RIXONI l'80 % fu rappresentato dalle forme di dis- 
senteria amebica, e l’altro 20 %, dalla forma bacillare. L’epidemia fu pre- 
sto domata e in seguito non se ne ebbero altre manifestazioni, quindi si 
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può dichiarare — a malgrado dei pareri discordi di alcuni medici —— che 
essa è presente come in tutti gli altri paesi del mondo senza peculiari carat- 
teristiche epidemiologiche. 


ERITREA. — L’Eritrca, la primogenita delle nostre Colonie, con 
una superficie di 118.609 chilometri quadrati, costituisce una continua- 
zione dell’ Altipiano etiopico che ne forma la nerbatura centrale e preci- 
pita ad est, per mezzo di un erto costone, sulla fascia di pianura sabbiosa 
di varia lunghezza (da km. 8 a 70), bagnata dal Mar Rosso, e degrada 
a nord e ad ovest verso la pianura sudanese. L’altipiano, che imprime ad 
essa la caratteristica geografica, è costituito da una superficie pianeggiante— 
ondulata, intersecata da profonde spaccature e sulla quale si elevano le 
caratteristiche ambe, aventi un’altezza media di 2300 metri e una massima 
di 3013 (Emba). Tale altipiano divide i due bacini det Mar Rosso e del 
Nilo; il primo ha un solo fiume importante — il Barca — che nasce 
nella Colonia e la percorre per i due terzi circa del suo corso, entrando poi 
nel Sudan; il secondo invece ha il Setit e il Gasch. 

Nell’ Eritrea possiamo considerare 3 zone climatiche diverse: la zona 
della pianura sabbiosa orientale, che si estende dal Mar Rosso alle prime 
pendici dell’altipiano, ha un clima caldissimo, umido, uniforme con piog- 
gie invernali (intendendosi per inverno il periodo che da noi è invernale); 
la zona dell’altipiano propriamente detto con un clima caldo di giorno, 
ma sempre fresco e a volte freddo di notte, clima che diventa più caldo 
sulle pendici occidentali dell’altopiano (Cheren) con un regime massimo 
di pioggie estive (maggio—settembre) a carattere tropicale, cioè a dire pioggie 
violente, di breve durata e generalmente pomeridiane; e infine una zona 
della pianura nord-occidentale della Colonia (Valle del Barca, Agordat, 
Tessenei) con un clima caldo, secco, a tipo continentale, con abbassamenti 
notturni di temperatura e con un regime di pioggie estive, aventi anche il 
carattere tropicale, accentuato forse da una maggiore violenza e da una più 
lunga durata nelle ore pomeridiane. 

Con queste favorevoli condizioni di precipitazioni piovose il suolo 
Eritreo appare povero di fiumi scorrenti alla superficie: tale fenomeno è 
dovuto al fatto che le acque, dopo essersi incanalate negli alvei dei fiumi 
e dei torrenti, penetrano facilmente nel terreno poroso e costituiscono delle 
correnti sotterrance, man muno che sì avvicinano allo sbocco nelle pianure. 
Esse alimentano dei pozzi, molto importanti dal punto di vista igienico 
e utili all’approvvigionamento dell’acqua potabile. 

Dal punto di visia nosografico bisogna distinguere anche per V Eritrea 
il periodo bellico dell'occupazione, in cui predominarono i colpi di sole 
e di calore, l’ileo-tifo, le dissenterie varie e le malattie gastro—intestinali 
d’altra natura, e il periodo post—bellico, iniziatosi col trattato italo-abissino, 
periodo fecondo di studi da parte specialmente degli Ufficiali medici. 
È merito del Corpo Sanitario l’aver creato — come del resto nelle altre 
colonie afrizane — un’organizzazione ospedaliera e igienico—profilattica 
con Centri bene attrezzati (Ospedali di Massaua, Asmara, Agordat, Infer- 
merie varie, Laboratori batteriologici e chimici, Istituto Siero-Vaccinogeno 
di Asmara) per la preparazione di sieri e vaccini per lo studio delle malattie 
infettive e parassitarie del bestiame. 
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Le malattie dominanti dell’Eritrea sono due: la lue e la malaria. La 
prima negli indigeni non produce gravi forme nervose (parulisi progressiva, 
tabe dorsale) nè, come affermò GABRI, forme vascolari o aborti. Tale dato 
nosologico potrebbe essere spiegato più dalla coesistenza negli stessi indigeni 
dell'infezione malarica che non da un diminuito neurotropismo del virus 
sifilitico: nei bianchi infatti il Treponema pallidum ha lo stesso potere 
patogeno che ha nell'Europa. La malaria è la malattia più frequente fra 
le parassitarie dell’ Eritrea: essa non ha uguale diffuzione in tutte le zone, 
benchè al riguardo esistano pareri discordi, negandone alcuni la presenza 
sull’altopiano (dai 1000-1500 metri in poi) (RITUCCI-CHINNI), ammet- 
tendola altri (DI CASTRO) anche a 1800 metri. A dirimere la questione occor- 
rerebbe l'osservazione esatta per determinare se mell’altipiano vivano gli 
anofeli malarigeni; probabilmente si può dire che, allo stato attuale delle 
nostre ricerche, manca mell’altopiano la malaria autoctona. In merito 
alle forme di malaria, se pure possono esservi pareri discordi sulla predo- 
minanza di questa o dell’altra forma, bisogna concludere che tutti è tre tipi 
di Plasmodi sono presenti. 

L’Amebiasi non esisterebbe, secondo affermò GABBI, nel bassopiano 
occidentale, mentre esiste nell’altopiano per ragioni non facili a spiegarsi. 
Probabilmente l’affermazione dì GABBI va presa con beneficio d'inventario, 
dato il carattere cosmopolita della malattia. 

La Leishmaniosi, nelle due forme viscerale e cutanea, non è stata 
accertata în modo sicuro e teoricamente la sua mancanza potrebbe essere 
messa in relazione coll’assenza dei Flehotomi, constatata da ZAVATTARI, 
benchè non sia definitivamente risolta la questione del rapporto fra Flebo- 
tomi e Leishmaniosi: comunque GRIXONI ufferma che nei Commissa- 
riati del Nord e dell'Ovest sono stati osservati rari casi della malattia. Si 
aggiunga, inoltre, che CONTI descrisse la Leishmaniosi canina che così 
strette relazioni ha coll’umana. 

In modo sporadico esistono la Framboesia (GABBI ne descrisse 4 casi 
nel bassopiano occidentale), il tifo petecchiale, l Anchilostumiasi, la Ele- 
fantiasi da Wuchereria bancrofti e la Filariosi da Dracuneulus medinensis. 

La Ricorrente esiste sicuramente, essendone stati descritti alcuni casi. 
Ricordo solo a tal proposito un'importante comunicazione di CostA su 
una epidemia di ricorrente maligna (mortalità superante il 30 %,), 08ser- 
vata dopo la Guerra Europea nella regione di Adua e Axum (Tigrai set- 
tentrionale). Esiste inoltre l’agente trasmettente, l’Ornithodorus monbata 
(FRANCHINI, COSTA). 

Le Schistosomiasi non sono state mai osservate: molto comuni invece 
sono le Teniasi e le Elmintiasi. Non esiste la Tripanosomrasi; d'altra parte 
le Glossine trasmettitrici (palpalis e morsitans) non potrebbero trovare 
nell’Eritrea le condizioni ambientali per vivere. 


È presente la lebbra. 

Fra le malattie degli animali ricorderò la peste bovina, importata 
dall’ Abissinia; contro tale malattia si usano le siero-vaccinazioni con 
sieri preparati dall’Istituto Siero-Vaccinogeno di Asmara. Sono inoltre 
presenti alcune Piroplasmosi (Babebiosi da Babesia bigemina), la Febbre 
della Costa da Theileria parva e le Tripanosi, le quali ultime tuttavia 
non assumono la gravità delle Tripanosi somale. 
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Ni può perciò concludere che V Eritrea sotto l'aspetto climatico e igienico 
è molto salubre, rispetto ad altri possedimenti africani. 

Questa rivista nosografica eritrea dovette essere completata da uno 
studio sulla nosologia dell'Etiopia, la quale con V Eritrea ha tante affinità 
geo-demografiche, 

In verità manca al riguardo una letteratura medica, vre si eccettui 
qualche monografia isviata, interessante (GANORA — Arch. Ital. di Scienze 
Med, e Col., lualio 1933 — è Notizie sulla climatologia e nosografia della 
Etiopia occidentale e sulla locale diffusione ejterapia della lebbra »). Le con- 
dizioni orografiche, idrografiche e climatologiche non differiscono molto 
da quelle dell'Rritrea, specialmente per quanto riguarda la zona dell’alto- 
piano: la temperatura media si aggira sui 18°, la massima sui 30° con un 
regime di pioggie nei mesi estivi (maggio-settembre). Esistono tuttavia 
anche i terreni bassi caldi, nei quali domina la malaria. GANORA ha osser- 
vato, oltre alla malaria, la dissenteria amebica e la Leishmaniosi cutanea, 
la Filariosi da Dracunculus medinensis e la Schistosomiasi e quella speciale 
forma di Splenomegalia, detta egiziana, la quale pare indipendente da mala- 
ria e da Kala-Azar. Si sono osserrate molte epidemie di Dermotifo (ende- 
mico nell'Egitto e nel Sudan), di ricorrente, d'influenza; frequente è la 
tubercolosi polmonare e chirurgica. 

Ma la malattia, che nell'Ftiopia rappresenta il flagello più grande, 
è la Lebbra {Abi eman — il gran morbo), la quale può dirsi endemica di 
quella regione. Gl'indigeni eredono che la malattia sia propria del clima 
freddo e temperato dell'altipiano e che quarisca nei climi torridi con cure 
di sorgemi termali e con un'alimentazione esclusiva di polenta di semi di 
lino. L'azione di tale alimentazione potrebbe spiegarsi, come per i prepa- 
rati a base di olio di chaulmoogra ed altri oli usati nella cura antilebbrosa, 
con un aumento de potere lipolitico del sangue, agente sulle cansule cereo- 
grassose del bacillo di Hansen. 


SOMALIA. — Ha una superficie di circa 600.000 chilometri qua- 
dratì c confina ad est con VOceano Indiano, a nord anche con l'Oceano 
Indiano e con la Somalia Britannica, nel tratto di costa compreso fra 
Bender Ziabe e il Capo Guardafui, a ovest con l'Etiopia e a sud coi Kenia, 
al di là di quel tratto di territorio — il Giubaland — ceduto dall'Inghil- 
terra all’Italia. Con tale cessione VItalia è padrona delle due sponde del 
massimo fiume equatoriale dell’Africa Orientale: il Giuba. 

La Somalia può dividersi in 3 zone: la Somalia settentrionale, la 
Somalia meridionale o Benadir, e VOltregiuba. La prima zona, montuosa, 
arida, poco abitata, povera di risorse, è scarsamente abitata e poco conosciuta 
sotto l'aspetto climatologico e nosografico; mentre V'Oltregiuba, ceduto da 
poco all'Italia, sì può dire che abbia le caratteristiche nosografiche della 
Somalia meridionale o Benadir, di cui dirò presto. Soltanto si deve notare, 
nei riguardi dell'Oltregiuba, che esso è confinante con le colonie inglesi 
del Kenia e dell'Uganda, ove è endemica la Tripanosomiasi umana; e 
poiche esiste una caminnabile, già costruita durante la Guerra Europea, 
fra l'Oltregiuba e il Kenia, per le facilitate comunicazioni. casi di malattia 
del sonno potrebbero essere importati nel nostro territorio, dove non esistono 
le glossine palpalis e morsitans, ma la pallidipes, che fu dimostrato voter 
trasmettere i tripanosomi patogeni per l'uomo. 
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Considereremo ora la Somalia meridionale — detta improprinmente 
per noi, Benadir (terra di porti) poichè a causa di una scogiiera affio- 
rante a poche centinaia di metri dalla spiaggia, non è stato mai possibile 
costruire un porto lungo tutta la costa da Qbbia e Kisimaio, Il canale limi- 
tato da tale barra è invece ottimo porto per i sambuchi indigeni. ID Benadir 
è lu zona più fertile e più ricca di risorse della Somalia, alla eni riechezza 
è legato il nome di un Principe NSabaudo — il Duca degli Abruzzi —, 
il quale, vero pioniere della colonizzazione bianca in quella lontana re- 
gione, ha dato nuovo impulso all'opera, già perseguita da altri nostri 
connazionali . à 

Il Brnadir, bagnato da due grandi finmi, VUebi Scebeli e il Giuba, 
aventi lo stesso regime di piene del Nilo, ha una costa arida con una duna 
sabbiosa che la divide — secondo una larghezza variante da pochi chito- 
metri a 2 chilometri al massimo — da una immensa pianura verdeg- 
giante nell'epora piovosa, ricca di vegetazione, IL clima coldo è temperato 
dall'azione dei due monsoni, di sud-ovest e di nord-est, spirante il primo 
da maggio a settembre e il secondo de ottobre al aprile, separati entrambi 
da due periodi di calma dreiti \anganbili. 

Le stigioni somale, determinate dall'azione dei due monsoni e dallo 
scaricarsi di quell'anello muroloso che segue Vapparente viaggio dei sole 
da! tropico del Cancro a quello del Capricorno, sono qualtro: una stagione 
secca > detta Gijal — compresa fra dicembre e febbraio; la stagione 
delle grandi pioygie — detta il (in — da marzo a giugno; una stagioni, com- 
presa fra luglio e scitembre e denominata Asaio, in cui cadono piccole € 
scarse pioggie in dipendenza del monsone eli sud-ovest, e Valtima stagione, 
il Der, che ra da settembre a dicembre, caratterizzata dalla caduta di 
pioggie più abbondanti, per cui si può considerare la seconda stagione 
prorosa somala. Le condizioni di vmidità quindi rariano a seconda delle 
stagioni e rendono la Somalia relativamente salubre, mentre nelle colomie 
equatoriali — ove l'umidità è più estesa e più durevole nell'anno — si 
determinano le condizioni necessarie per l'infierire continuo e Vaggravarsi 
delle malattie, trasmesse all’uomo da artropodi iqrofili (malaria e febbre 
gialla) o da parassiti che nell'ambiente esterno debbono percorrere una fase 
della loro vita (anvhilostomiasi). Alevne di queste malattie esistono anche 
in Somalia, ma sonv limitate nel tempo (periodo delle pioggie) 0 nello spa- 
zio (attorno ai fiumi). AA esempio la costa occanica della Somalia è indenne 
da malaria. 

La nosografia della Somalia, in special modo del Benadir, è abbastanza 
conosciuta. Mi si permetta solo ch'io ricordi come i primi studi sulla 
patologia somala furono iniziati nell'Istituto da me diretto a Merca, dotato 
dei mezzi necessari di ricerche, e che tali studi furono poù proseguiti dagli 
Ufficiali medici e dai medivi civili, sucecdutisi in quella colonia. Sarà, la 
mia, una rivista sintetica come quella già fatta per le altre colonie, così 
da poter essere contenuta nei limiti impostimi dalla brevità del tempo 

L’ileo tifo, ch'io personalmente non ho potuto constatare durante 
le permanenze in Somalia, è stato invece da altri (ANDRUZZI, GUIDETTI) 
diagnosticato non solo clinicamente, ma anche sierologicamente. Ad ogni 
modo esso sì è manifestato in forma sporadica e dev'essere ritenuto raro, 
per assenza di condizioni favorevoli all'atteechimento del bacillo di Eberth: 
non si potrebbe spiegare diversamente la rarità della malattia, quando si 
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pensi alle abitudini poco igieniche della popolazione indigena nei riguardi 
dei cibi, deile bevande e del modo di coabitazione. 

Nei riguardi della tubercolosi in Somalia abbiamo oggi delle cono- 
scenze abbastanza precise, dopo il rapporto sanitario indetto a Mogadiscio 
dal Direttore dei Servizi Sanitari prof. TEDESCHI nell’anno 1933. 

Risulta da tale rapporto che la malattia è quasi sconosciuta a Lugh- 
Ferrandi (SoRTINO): Lugh e Dolo si trovano all’estremo 8.0. somalo 
ai confini con l’Abissinia e ivi i contatti degl’indigeni con î bianchi sono 
poco frequenti. fatto questo che potrebbe spiegare la rarità della malattia 
in tale zona. Nella regione di El Bur, con centro Bulo-Burti a cavallo 
dell’Uebi Scebeli, confinante a sud con lo Scidlè e la regione del Medio 
Uebi Scebeli, la tubercolosi risultante dalle statistiche di quell’ambulatorio 
costituisce: 1 %, dei casi per la tubercolosi polmonare grave; 3 %, per le 
forme polmonari iniziali; 4 % per la forma glandulare (TEDESCHI e ToR- 
TORANO). Nel Villaggio Duca degli Abruzzi in una statistica presentata 
da MATTEI per il periodo di un anno (luglio "31 — giugno ’32) si riscon- 
trano 110 casi di tbe. complessivamente fra gl’indigeni coloni e i liberi 
(82 di tbe. polmonare, 2 della forma ossea, 14 della forma glandolare, 
12 della forma cutanea e sottocutanea). 

L’aumento dei casì in tale regione è sensibilissimo: e la malattia 
assume mella generalità un decorso molto grave. 

Non ho dati su Mogadiscio e Merca. A Brava BARTOLUOCI trova 
che il 40 %, dei casiì di tubercolosi è rappresentato dalla forma polmonare. 
Nella regione di Obbia la the. è presente (IMPASTATO) sotto tutte le forme 
con predominanza della forma glandolare, specie nei bambini. 

Nella Migiurtina la the. è molto diffusa, fatto probabilmente spiega- 
bile con la corrente emigratoria e immigratoria degli indigeni della regione, 
i quali, non potendo trarre dal suolo le risorse di vita, cercano al di fuori 
del loro paese i mezzi di sussistenza. Molti di essi si arruolano come ascari 
libici e però hanno frequenti contatti con le fonti di contagio (TORTORANO 
e BARTOLUCCI). Molto rara in tutta la Colonia è la tubercolosi bovina. 

Tali dati esposti confermano che la tbe. nell'Africa equatoriale — 
come în altri possedimenti africani — deve considerarsi un morbo d’impor- 
tazione da parte dei bianchi e che la malattia ha trovato negl’indigeni 
un terreno propizio per diffondersi e svilupparsi. 

Se passiamo alla sifilide, riscontriamo ch’essa è molto diffusa, impor- 
tata probabilmente dai bianchi. Come nell’ Eritrea, sì manifesta più fre- 
quentemente nella forma cutanea; mancano le forme nervose e vascolari. 
La diffusione è diversa nelle varie regioni: meno mella Migiurtina, più 
nel Benadir, più ancora ad Obbia. 

La framboesia è presente in Somalia in forma sporadica, anche se 
si vuol ammettere che alcuni casi possano essere stati clinicamente scambiati 
con casi di sifilide framboesiforme. Ha la caratteristica di non essere molto 
contagiosa come la Framboesia asiatica, ma tuttavia dev'essere energica- 
mente combattuta. 

La Leishmaniosi, nelle due forme cutanea e viscerale, è stata riscon- 
trata con pochi casi nel Medio Uebi Scebeli. Più diffusa è la lebbra, così 
come in tutta l'Africa, frequentissima VU!cera fagedenica tropicale, rare 
le Filariosi da Wuchereria bamerofti e da dracunculus medinensis. 
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La febbre ricorrente africana da zecche è specialmente diffusa în certi 
ambienti (prigioni, caserme, posti di guardia, ecc.), ove l’artropodo ema- 
tofago (Ornithodorus moubata) trova le condizioni adatte di sviluppo. 
Nel 1915 da me per il primo fu segnalata la sua presenza; e successiva- 
mente la malattia ebbe scoppi epidemici (nel 1917 fu descritia da me una 
epidemia manifestatasi nelle prigioni di Merca; e nel 1924 fu descritta 
da REITANI un’altra epidemia manifestatasi fra gli ascari del Presidio 
di Mogadiscio). 

La Bilarziosi vescicale è molto diffusa; non risulta sia presente la 
Bilarziosi intestinale da Schisostoma Mansuni; esiste invece la Bilarziosi 
bovina da Sch. crassum. 

Sono anche molto frequenti le Parassitosi intestinali da Ascaridi e 
le Teniasi da T. saginata e da Hymenolepis nana. 

Qualche parola di più debbo spendere per l’Anchilostomiasi: assente 
da Lugh e Dolo (SorTINO), come da El Bur e Bulo Burti (TEDESCHI 
e TORTORANO), è presente invece nell’Alto Scebeli con molti casi (39 % 
secondo BASILE, 50 % secondo MigKkA), nel Villaggio Duca degli Abruzzi 
MATTEI ha trovato il 30 % di esami di feci positivi. Nel basso Uebi- 
Scebeli VENERONI dà il 34 % di esami positivi; BARTOLUCCI la dice dif- 
fusissima, altrettanto afferma DALRI per Genale. 

BACCHELLI su 3250 esami di feci praticati a Mogadiscio dà il 
il 38.15 % di positività, TALAMONTI a Merca e Genale dà il 55 % di Anchi- 
lostoma e il 16 % di Necator. Nel basso Giuba secondo GIUNTA il 10 % 
della popolazione è affetta da Anchilostomiasi. Si può concludere che la 
Anchilostomiasi in Somalia è frequente nelle zone agricole a cultura irrigua 
dove l'umidità del terreno favorisce lo sviluppo delle larve; ciò spiega la 
frequenza crescente della malattia delle zone settentrionali al Basso Giuba. 
Per la frequenza della malattia nelle città costiere, costruite su terreni 
aridi, il fatto può essere spiegato se si pensa che le sorgenti d’infestazione 
sono rappresentate dalle case in muratura e dalle capanne di ramaglie 
degli indigeni, è quali usano buttare sui pavimenti delle abitazioni acque 
di rifiuto; queste insieme alle deiezioni dei bambini creano l’ambiente 
adatto alla moltiplicazione delle larve. 

L’amebiasi in Somalia è presente, ma non assume quelle caratteristiche 
di gravità (metastasi epatiche, gravi forme dissenteriche) che la fanno 
considerare una grave endemia dei paesi caldi: diffusa lungo i fiumi, 
rara alla costa, assente dalla Somalia setientrionale. Nei bianchi se ne 
incontrano pochi casi; la rarità della malattia sr spiega per l’uso ch’'essi 
fanno di acqua minerale, a preferenza dell’acqua comune, e di verdura 
cotta a preferenza di verdure crude. Molto rari poi sono i casi di ascesso 
epatico. 

La malaria in Somalia è assente lungo tutta la costa ed è invece pre- 
sente all’interno nelle tre forme, ma con diversa percentuale dei tre Plasmodi. 
Fra gl’indigeni dell'interno sono colpiti specialmente i bambini; se ne vedono 
molti con addome tumido per splenomegalia. Gli organismi che riescono 
a vincere la malattia e raggiungono lo stato adulto, acquistano una relativa 
resistenza all’azione patogena del Plasmodium, che possiamo chiamare di 
premunizione. Si forma cioè — come nei bovini per la Piroplasmosi — 
uno stato di relativa resistenza fra organismo e microrganismo che dura 
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fino a quando cause morbose-ambientali o infettive rompono quello stato, 
permettendo lo scatenarsi dell'azione patogena del Plasmodium. Infine sono 
da ricordare sulla malaria in Somalia due dati molto importanti: l'estrema 
rarità — per non dire assenza — della febbre bilioso-emoglobinurica è 
la manifestazione durante la malottia, di forme polmonari perniciose 
malariche, che cedono facilmente alla cura chininica. 

Posso in merito ricordare una osservazione personale di una forma 
malarica a localizzazione polmonare scoppiata ron andamento epidemico 
in una Tribù Truni nel 1917, sospettata peste polmonare e vinta con la 
somministrazione di Chinino. 

Frequente è il piede di Maldura; presente il Beri-beri specialmente nella 
Migiurtinia, regione povera con irequenti carestie ad agricoltura ridot- 
tissima. 

Il Denque è stato presente în passato in forma epidemica: negli ultimi 
anni non abbiamo nessun accenno nelle relazioni sanitarie di tali epidemie, 

Presente il vaiolo, la lebbra. La peste bubbonica fece diverse appari- 
zioni sul Medio Uebi Seebeli, rapidamente soffocate. 

Aecenno per ultimo a due questioni interessanti: le Anemie Tropicali 
e le Glicosurio transitorie. Nei riguardi delle prime si deve dire che molte 
anemie, dette tropicali, furono poi riconosciute secondarie a malaria 0 anchi- 
lostomiasi, Ultimamente pero CorxGE 1 arrebbe osserrato delle anemie 
ipotromicha non attribuibili a cause parassitarie 0 aA altra origine, special- 
mente frequenti nei bambini e nelle donne (circa il 90 %), quarite con adatta 
cure ricostituenti. Forse tali anemie si possono ricondurre a quelle forme 
di Anemie ipocromice con achilia studiate dal MwonELt: comunque il pro- 
blema non è ancora risolto, 

Nei riguardi delle glicosnrie transitorie, chiamate dal TEDESCHI è bur- 
rasche simpatiche coloniali », pare che esse siano determinate da squilibri 
emdlocrini delle ghiandole preposte al metabolismo degli idrati di carbonio 
e dovuti a fattori ambientali. Per tali squilibri, imputabili a turbe del sistema 
merroso regetatino € specialmente a stimoli del simpatico, le capsule surrenali 
verrebbero a loro volta stimolate e, dando luogo a scariche adrenaliniche, 
prococherebbero le y'icogenolisi. 

Terminerò questa lunga rassegna con nun rapidissimo accenno alle 
malattie tropicali del bestiame nella Somalia. La peste borina, importata 
dall'Abissinia, è diminuita con la pratica delle siero-raccinazioni anti- 
 pestose alla Kolle e Turner, eseguite per la prima volta mercè opera dell’Isti- 
tuto Siero-raccinogeno da me diretto in Somalia. Il risultato è tangibile în 
cifre: contro una mortalità del 90 %, per peste bovina nelle mandre non 
vaccinato si è scesì alli %, di perdite tra le vaccinate, Certe cabile hanno 
quadruplicato in pochi anni il loro bestiame, 

Anche le Tripanosomiasi gravi dei borini sono frequenti, specialmente 
nei pascoli vicini ai finmi, ore le tilossine, trasmettitrici dei flagellati, 
hanno le condizioni mlatte alla toro vita e al loro sviluppo. 

La presenza della tripanosomiasi degli animali è fatto importante da 
considerare per i riflessi ch'essa potrebbe arere nei riquardi della tripano- 
somiasi umana, In Somalia non esiste la Glossina palpalis, ma esiste la 
Glossina pallidipes, trasmettitrice al bestiame di un Trypanosoma del 
tipo brucei. Ora, come già ho accennato prima, per gli studi di VENYON 
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pare che il Trypanosoma rhodeliense, patogeno in morlo più grave del 
gambiense per l’uomo, non sarebbe altro che un adattamento all’uomo del 
Trypanosoma brucei, agente della Nagana nei bovini. Feco perchè la pro- 
filassi contro la malattia negli animali acquista un'importanza eccezionale: 
fatto questo che ancora una volta dimostra come in tema di Medicina Colo- 
niale non si può fare netta distinzione fra Patologia umana e Patologia 
comparata. A conclusione ultima si può dire che la Somalia deve considerarsi, 
a differenza delle altre nostre colonie africane, come una Colonia di sfrut- 
tamento e non d'immigrazione di masse lavoratrici di bianchi: tuttavia lo 
studio nosografico di essa è ugualmente importante, perchè mira a proteg- 
gere la salute e l’efficienza della popolazione indigena, la quale può valoriz- 
zare tutte le risorse del suolo a beneficio della Madre Patria. 


MEMORIE ORIGINALI 


SANATORIO MILITARE DI ANZIO 


RILIEVI STATISTICI SUI CASI DI TUBERCOLOSI OSTEO-ARTICOLARE 
CURATI PRESSO IL SANATORIO MILITARE DI ANZIO 


Dott. Acrisio Bianchini, maggiore medico, direttore 


Colla entrata in piena funzione del nuovo grande padiglione (desti- 
nato ad infermi affetti da forme tbe chirurgiche), capace di circa 150 
posti e costruito nella più suggestiva cornice estetica, secondo i modernis- 
simi criteri di tecnica e ingegneria sanatoriale, il Sanatorio militare di 
Anzio ha ancor più perfezionato ed ampliato i propri mezzi e le proprie 
possibilità. 

Le grandi camere-veranda a quattro e sei letti, la magnifica sala ope- 
ratoria coi perfetti annessi, i modernissimi impianti per attino- e Roent- 
genterapia, e per radiodiagnostica, le ricche dotazioni dei laboratori scien- 
tifici, hanno altamente potenziato tali possibilità sia nel campo diagnostico 
che curativo. 

Il mirabile clima anziate che presenta tutti i vantaggi del clima ma- 
rino in un litorale di classica rinomanza, accoppiato alla azione moderatrice 
e modificatrice della grande e folta pineta, è apportatore di stimoli attivi e 
propizi nella più gran parte delle forme tubercolari. 

Le manifestazioni osteo-articolari se ne avvantaggiano mirabilmente, 
ma una pratica ormai quasi ventennale ci ha dimostrato che anche i ma- 
lati del maggior numero delle forme polmonari ne traggono profitto gran- 
dissimo. 

I corollari che possono desumersi dallo studio dei dati statistici rela- 
tivi ai vari gruppi dei malati osservati sono tutti di notevole importanza. 

Nel campo della tbe o-a la statistica che ora presentiamo può 
assumere anche uno speciale valore ove si consideri che essa ci permette 
di raffrontare i resultati che, a parità di condizioni ambientali, climatiche 
e metodologiche si possono ottenere e si ottengono da un lato in forme 
di tbc 0-a precocemente diagnosticate e sottoposte all’opportuno tratta- 
mento, dall’altro in forme di antica data che hanno in precedenza subito 
trattamenti svariati, e che, anche, sono state per lunghi periodi trattate 
ambulatoriamente e in modo più o meno completo. 

Come è noto infatti la Sanità Militare accoglie nel suo Sanatorio, fra 
il trionfale azzurro del cielo e del mare di Roma e la odorante verde 
quiete della monumentale pineta, militari alle armi (di leva ed in servizio 
continuativo) e, accanto a questi, invalidi della Grande Guerra, per conto 
e su proposta della O. N. I. G. 

I dati statistici relativi a forme di tbe o-a, in parte già conosciuti, 
‘ora aggiornati e completati, sono stati, ragionatamente, divisi in rapporto, 
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‘proprio, alla provenienza degli infermi e l'esame delle cifre assolute e per- 
centuali farà scaturire come diretta deduzione, ancora una volta, ed anche 
in questo settore delle forme tubercolari, l'importanza della diagnosi 
e delle cure precoci. Più chiaramente ci apparirà questo fatto attraverso 
lo studio delle singole lesioni curate. 

Preme però subito rilevare — per cià che riguarda il metodismo eura- 
tivo — che noi possiamo e dobbiamo confermare ancora che i resultati 
ottenuti ci confortano a proseguire in una linea di condotta, che, pur non 
essendo aprioristicamente conservativa, suole intervenire cruentemente 
solo in specialissime condizioni e, ad ogni modo, sempre in periodo di quie- 
scenza e dopo aver tentato i metodi conservativi. Non si può d’altra parte, 
io ritengo, dettare norme categoriche e formulare schemi assolutisticamente 
rigidi perchè non devesi scordare che le lesioni osteo-articolari tubercolari 
hanno un aspetto così multiforme e complesso in rapporto a svariati fat- 
tori (età, tipo somatico del soggetto, sede, estensione, complicazioni della 
forma, lesioni viseerali concomitanti, ecc). che ogni caso quasi può essere 
considerato una forma a sè. 

La statistica riguarda gli ultimi otto anni di vita sanatoriale, da quan- 
do cioè il diminuito numero degli invalidi curati e l'aumentato apporto di 
casi « vergini », provenienti dai reparti di accertamento diagnostico degli 
ospedali militari, ha permesso, da un lato, di poter registrare un numero 
ancor più brillante di giovani energie restituite alla vita ed al lavoro, e 
dall’altro ha concesso di stilare statistiche più aderenti alla verità. 

Il numero dei ricoverati, durante il detto periodo, per tubercolosi 
o-a risulta dalla segnente tabella: 


Invalidi ricoverati per tbc osteo-articolare ............. cos. Ni 218 


Militari ricoverati per tbce osteo-articolare ................ » 413 


ToraLE ricoverati per tbe o-a... N. 631 


Nello stesso periodo erano stati ricoverati per forme di tubercolosi 
chirurgica 1105 ammalati così divisi: 


TaBELLA II 


Specie della forma morbosa Militari Invalidi TOTALE 

The rnsteocatticolata:ri iii ieri arciere 413 218 631 
Tbe.ghiandolare,...-.-..---rvzicertratene reno 226 6 232 
Tba.-delle:siertone soviet air 105 14 119 
Tbe dell'apparato uro-genitale........... pedina 85 24 109 
Tbe cutanea e dei Muscoli .........1 100000000, 14 = 14 
TOTALI... 843 262 | 1.105 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Le 631 forme di tbe o-a presentavano le seguenti localizzazioni: 
TaseLca III 


Spcceie della lesione Militari Invalidi | TOTALE 
Coxite. . TITTI VIE CIN 47 14 61 
Tbe del ginocchio .. 85 26 111 
Osteiti ed osteo-artriti del piede ‘e del collo del 
piede .... Da 18 16 34 
Osteo-artriti della » spalla, ‘gomito e polso atalanta 23 — 23 
Morbo di Pott . sani PETTO 130 60 190 
Sacro-coxalgie.. SPRTATPICARO RE 6 — 6 
Osteo-artriti ed osteiti i multiple Crieni apara 26 68 94 
Oneri conio cata aa rta cata 78 34 112 
TOTALI... | 413 | 218 631 


METODI CURATIVI. 


È ozioso, io ritengo, ripetere che fondamento della cura sono state 
tutte le provvidenze relative al miglioramento del complesso organico 
individuale ed alla esaltazione delle resistenze del soggetto. 

Così come ormai è nozione fondamentalmente accettata: la tubercolosi 
scheletrica essere manifestazione secondaria di infezione viscerale e più 
specialmente polmonare, altrettanto è certo che è al «malato » che noi 
dobbiamo badare e non solamente alla manifestazione più apparente del 
male. Nè va dimenticato che tubercolosi polmonare ed extra-polmonare 
sì manifestano, specie nell’adulto, con un notevole indice di concomitanza. 

Elioterapia locale e generale giudiziosamente usate adattando alle 
singole resistenze e possibilità organiche (nonchè alle variazioni climatiche 
stagionali) (1) i classici schemi; regime dietetico sorvegliato in modo da 
non cadere negli eccessi notoriamente deprecabili; cure medicamentose 
calciche (per ciò che possono dare), di preparati aurici (sul valore dei quali 
in linea generale non possiamo ancor dire una parola definitiva), jodo— 
arsenicali ed, in genere, di tutti quei preparati che gli sperimentatori desi- 
gnano come favorevoli modificatori; utilizzazione ad marimum delle prov- 
videnze tutte che ci fornisce (in definitiva) il regime sanatoriale climatico 
marino: questo è ciò che può farsi e si fa in linea di cure generali. 

Debbo accennare ad un procedimento curativo fisico-psichico in uso 
ad Anzio: l’ergoterapia. Organizzata dal mio predecessore, il prof. Boc- 
chetti (alla cui genialità ed alla cui fede tenace si deve la creazione e la 
valorizzazione del Sanatorio), seguendo le direttive di grandi scuole cliniche 
(Rollier), è in pieno funzionamento una fabbrica di ceramiche alla quale 
i malati, suscettibili di essere sottoposti al regime ergoterapico, attendono 
con entusiasmo nei periodi che le altre esigenze curative ed il prudente 
progressivo dosamento lasciano a questo scopo a loro disposizione. 


(1) Inalcuni periodi, speclalmente estivi, individui già bene adattati alla cura andavano 
incontro a disturbi molteplici, anzichè ritrar vantaggio dalle applicazioni elioterapiche: la sosti- 
tuzione alla elioterapia del « bagno di aria» sotto la pineta ha permesso di riconquistare le 


posizioni perdute. 
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Come cure locali: lo scarico e la immobilizzazione della parte malata 
(seguiti, quando possibile, in secondo tempo, da prudenti mobilizzazioni se- 
condo un indirizzo conservativo-funzionale, da applicarsi sempre dopo 
cessata la fase florida); svuotamento per « punzione » degli ascessi freddi; 
piccoli interventi per toletta di focolai superticiali o per eventuali 
sequestrotomie: rari i trattamenti, cosiddetti radicali, riservati, come di- 
cemmo, ai casi refrattari alle cure conservative. 

Si deve anche accennare ad un fattore che, purtroppo, nei tempi 
andati ha dovuto guidare i chirurghi-tisiologi nello stabilire il metodo cura- 
tivo. Esso scaturiva dalla speciale « psiche » di questi militari ed invalidi, 
ricoverati, che spesso erano mossi da un utilitarismo tutt'altro che lungi- 
mirante, e nei quali anche la più attiva opera di persuasione difficilmente 
riusciva a far breccia. Oggi la mentalità dei tempi nuovi ha pressochè 
cancellato tali aberrazioni e più liberamente possiamo adottare i metodi 
di scelta, fino ad ottenere i resultati anatomo-funzionalmente migliori. 


RESULTATI OTTENUTI. 


Sa Nelle tabelle che seguono e divisi per gruppo di forme morbose sono 
stati esposti i resultati ottenuti. Come dicemmo in principio si sono tenute 
distinte le cifre riguardanti gli invalidi di guerra da quelle relative a mili- 
tari alle armi: le percentuali dei risultati ottenuti sono di per se stesse al- 
tamente significative. Per ogni gruppo preso in considerazione viene inoltre 
dato un breve cenno dei particolari accorgimenti curativi che ,sono stati 
messi in opera. 


TaseLna IV, 
MILITARI INVALIDI 
= |a {8 |ael ##3|=|3 [i |es| 883 
s |so|sals}[xaetî5]| 8 |[82|5a[|5}|wet85 
e |5°|s°|ez[*=#:| s |8°|8°|23|*S5s 
| 2 i Re 2 —1_Ss°* 
| | 
Coxiti... > 47] 31 | 39, 83 Ai Mi, sii 2 14 % 
Goniliti. cc 3iuecri a 85} 40) 16 56 nad 26] 5I 5 10) 38,5% 
O-A. del piede e del ai | 
collo del piede .... | 18| 6 3) 950 %| 16 8 2 10|62,5% 
Id. dell’arto superiore | 23] 10) 8 18 78 % —| —|—-|t | — 
Morbo di Pott ...... 130] 56) 22/ 78:60 ©; 60) 13] 26) 39/65 % 
Sacro-coxalgie ...... 6 21 1| 3150 %Y —|—|—-|t —_ 
parti OLA: FERZION 78} 66] — “ 85.5%| 34 17] —| 17150 % 
orme con localizza- | 
zioni multiple ..... | 26] 8) 2 > 38,5%) 681 6| 12) 18 28,5% 
ine alei ugnuen it 
Torare... | 413] 219 60) 279 67,5%| 218 ni 45 9644 % 


COXITI. 


I ricoverati per tale forma sono stati 61 di cui 47 militari 14 invalidi. 
Tra essi 34 casi erano con lesione a destra, 25 a sinistra, 2 bilaterali; 
8 casi in militari e 2 fra gli invalidi furono complicati da fistole ed ascessi. 
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TaBELLA V. 

Risultati | Militari Invalidi TOTALE 

PRIA 0) RIEN ATEO E Val ATPRIBREO ITA ASTREA DE SII RE 31 2 33 
Mirto nina 8 _ 8 
NESNZSIONOTI ini E A RN 2 10 12 
Peggiorati........... SIMS ZTTLE CITATI 3 _ 3 
DIOR n AN  e Sa 2 2 
TOLEOra-4n:00IO 0 RTRT TRA 3 - | 3 
TOTALI... 47 | 14 | 61 


Riservando l’uso dell'apparecchio gessato ai pochi casi presentatisi 
con intensi dolori e con estesi fatti distruttivi e con tendenza a sposta- 
mento facile dei capi articolari, si è sempre cercato di ottenere scarico 
e riposo dell’articolazione con apparecchio a trazione continua applicato 
sull’ammalato tenuto a letto e mantenendo l’arto esteso ed abdotto. Il 
tipo di apparecchio usato era secondo il modello Rollier. 

I decessi furono riscontrati in soggetti giunti al sanatorio in gravi con- 
dizioni di defedamento. I tre casi in cura vanno continuamente migliorando. 


GONILITI. 


Furono ricoverati 85 militari e 26 invalidi, in totale 111 ammalati. 
Si riscontrarono 59 forme a destra, 48 a sinistra, 4 bilaterali. Nei militari 
si ebbero fistole e ascessi nel 35 % dei casi, concomitarono lesioni pleuro— 
polmonari nel 16 % dei casi. Fra gli invalidi tali valori presentarono una 
inversione: di fronte al 38% di concomitanze pleuro-polmonari, solo il 15% 
presentò fistole ed ascessi. 

Come trattamento si è scelto sempre quello conservativo: riposo in 
letto con apparecchio a trazione (0 apparecchio gessato) nel periodo at- 
tivo; «tutori » in sostanze varie nella convalescenza. Come appare dalla 
seguente tabella, specialmente nei militari si ebbe un'alta percentuale di 
guariti e migliorati. 

TABELLA VI. 


Risultati Militari | Inva'idi | Totali 

cusnbt a rele iii irta beva, | 40 5 45 
MOUPLIGRARE iam RITIENE 16 | 5 21 
RIAZIONATI catia aa e Cera 18 12 30 
Peguioratti; scsi ionincazza da Prini ARI 3 2 5 
Dedalo dia Lisa retata 2 D 4 
In cura PRESTITI SC LISTE PIE DE CVA TRE VIII 6 — 6 
TOTALI 85 26 111 
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È interessante notare che uno dei morti presentò una forma miliare 
con meningite. A proposito delle goniliti ricorderemo che dall'esame delle 
storie cliniche dei pazienti, in molte forme di tubercolosi osteo—articolari 
(circa nel 50 %) ma più specialmente nelle goniliti appare come il manife- 
starsi della lesione tubercolare venga posto in rapporto da parte dell’inte- 
ressato (e gli accertamenti medico-legali eseguiti hanno confermato la 
interdipendenza dei fatti e del male) con un trauma, in genere anche non 
grave, che avrebbe agito come causa determinante localizzatrice o capace 
di risvegliare un focolaio latente. 


OsTEO-ARTRITI TBC DEL PIEDE E DEL COLLO DEL PIEDE: 


Furong osservati 16 invalidi e 18 militari che nel complesso presenta- 
rono 20 localizzazioni a destra e 14 a sinistra. Mentre si ebbe concomi- 
tanza di lesioni pleuro-polmonari manifeste in meno della metà dei casi 
osservati in militari alle armi, il 100 % degli invalidi curati presentava 
tale concomitanza. La localizzazione più frequente (50 %) fu la tibio— 
astragalica con prevalenza (radiologica) di lesioni astragaliche. Essi ven- 
nero curati con trattamento ortopedico: scarico ed immobilizzazione in 
ferule gessate. Un solo caso che presentava ampia fistolizzazione richiese 
un intervento cruento (disarticolazione dell’alluce e del metatarso). 

Il prospetto che segue riassume i risultati ottenuti; si osserva che i 
quattro tuttora in cura dato il favorevole decorso potrebbero esser com- 
presi fra i migliorati. 


TaseLLA VII. 


Risultati Militari | Invalidi ! Totali 
Guariti conan ara | 6 8 14 
Migliorati...i.crcsscrcriresito vazione 3 2 5 
Damon; acini iii iulaiaatreranoni 3 6 9 
POgpiorati:s.xiracinviza rinata 1 _ 1 
A IPO EI SI Sr OTT OPII TIE 4 _ 4 
Mor iii rara 1 _ 1 


TOTALI... IL 18 | 16 34 


OSTEO-ARTRITI TBC A CARICO DELL'ARTO SUPERIORE. 


Non si sono osservati casi di tali localizzazioni in invalidi di guerra, 
drobabilmente perchè gran parte di tali forme permettono di attendere, 
sia pure con qualche limitazione, alle proprie occupazioni, così da far pre- 
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ferire le cure ambulatorie. I 23 casi osservati in militari riguardavano: 
12 l'articolazione scapolo-omerale, 7 il gomito, 4 il polso. Nell’80 %, dei 
casi si ebbero fistole ed ascessi. 

Si riscontrarono 10 guariti ed 8 migliorati; 4 casi restarono stazio- 
nari, uno solo peggiorò. 

È stato usato, nelle lesioni della spalla, ed è ben sopportato dai pa- 
zienti, l'apparecchio tipo Rollier in duralluminio con appoggio toracico 
che permette di regolare l’abduzione del braccio e di applicare una trazione 
continua. 


MorBo DI PoTT. 


130 militari e 60 invalidi, in totale 190 infermi, furono curati per mani- 
festazioni di morbo di Pott. Dalla tabella che segue appare subito la elevata 
percentuale di localizzazioni lombari nei militari, mentre negli invalidi 
tengono il primo posto le localizzazioni dorsali. Ancora una volta rileviamo 
come le forme dorsali sono quelle che presentano un maggior coefficiente 
di gravità e una minore tendenza ad una qualsiasi risoluzione. Anche dopo 
molti anni gli infermi sentono il bisogno di ricorrere alla terapia sanatoriale 
per mantenere la lesione, almeno, in limiti di tollerabilità. Nei giovani con 
maggior frequenza, dicemmo, si riscontrano forme lombari; crediamo che 
Si possa pensare a una maggiore esposizione di tale segmento della colonna 
alle forze traumatizzanti esterne. 


TaBELLA VIII. 

Localizzazioni Militari Invalidi | Totali 
| 

Spondiliti Gervicali ,...1::<i3ssssscieazi ano 10 2 | 12 
» defeat. 0a ilari 31 40 | 71 
» dorsoslonibati a vuci annienta 10 8 18 
» IOrabari rita 59 9 68 
» ibznbo=ssanitali vr rbt Lei 12 i 12 
» BACIA: scontate area 6 1 7 
» basteriori cannavaro 2 - 2 
TOTALE... 130 60 190 


Presentarono ascessì e fistole 82 casi con prevalenza (55 %) di spon- 
diliti lombari. Nella quasi totalità tali complicanze si rilevaronoin militari 
alle armi poichè, come era logico attendersi, trattandosi negli invalidi di 
forme in fase avanzata di stabilizzazione, in essi tali complicanze devono 
essere più rare. 


RILIEVI STATISTICI SUI CASI DI TUBERCOLOSI ECC. 743 


Complicanze a carico del sistema nervoso (esclusi i casi presentanti 
solo esagerazione dei riflessi con clono del piede) non sono stati molto fre- 
quenti: 16 casi in tutto, con pari frequenza in militari ed invalidi, ma per 
la quasi totalità esistenti nelle forme dorsali. 

Anche nel morbo di Pott la concomitanza di lesioni polmonari e pleu- 
riche è stata notevole: rispettivamente 49 militari su 130 Pottici e 25 in- 
validi su 60. Le concomitanze suddette si sono verificate con non dissi- 
mile frequenza nelle spondiliti dei vari segmenti della colonna. 

Durante la fase attiva del morbo di Pott trattamento di elezione è 
stato il riposo e la immobilizzazione in letto. Per le spondiliti sacrali, lom- 
bari e dorsali inferiori si è ricorsi ad una posizione di reclinazione orizzon- 
tale prona; mentre invece per le localizzazioni dorsali superiori si sono te- 
nuti i pazienti in reclinazione supina. L'apparecchio Rollier con calotta di 
cuoio scorrevole su guida e con trazione continua ha dato ottimi risultati 
nelle spondiliti cervicali anche perchè permette l’elioterapia e non dà 
eccessivo disturbo ai pazienti. 

Iniziata la convalescenza gli ammalati sono rimessi in piedi e, aiutan- 
doli con « tutori » gessati, si fa loro riprendere con prudenza il cammino‘ 
in secondo tempo al corsetto gessato sostituiamo un busto amovibile e, 
quando l’indagine clinica e radiologica, dandoci una certezza di assoluto 
silenzio, ce lo permettono, tentiamo, nei casi più propizi, un prudente ri- 
torno funzionale. I risultati ottenuti, quali appaiono nelle seguenti tabelle, 
sono soddisfacenti e confortano nell’applicazione del sistema curativo. 


TaseLLa IX. 


MILITARI. 
a A i E Del'a | d | =|2 
HHLETIHE 
Spondiliti cervicali ....................... 1 4 i 1 di 1 10 
» GODO iinrreraE 5| 12| 6| 6| —| 2| 31 
» dorso-lombari.................+ 2| 6 1|-|—- 1 10 
» lorebeti..-ccuricioni tenza IO | 040 DB 1 59 
» lombo-saorali ..............0.%: BI SI al n — | 12 
” sacrali .. 2 2| — | — | — 6 
» DOStOrIOori ... e... 0000 vr rare — | 2|— si — | 2 
Torari... | 25| 56| 22) 22 | — | 5 | 130 
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TABELLA X. 
INVALIDI. 

gl= balia -{s | 

| 
Spondiliti cervicali .........::.0000 00 | 1] — 1|-|-|_-]| 2 
» GOTBAlI circo 3.) 10| 16 8|— 3| 40 
» dorso-lomburi............00r100. — | — 6 2|-|- 8 
” lombari; sano 1 3 3 2|-|- 9 
» 0 A li lr fe —_ 1 
” posteriori ...........00.00 000: | — | —|[{|-|-|-| 


TOTALI... 5| 13| 26) 12] — 3 | 60 


SACRO-COXALGIE. 


Lesioni isolate della articolazione sacro-ilig©a sono state riscontrate 
in una percentuale di casi assai bassa e solamente in soggetti giovani 
(militari in servizio). Si tratta di soli sei casi di cui due tuttora in cura. 

Degli altri quattro, in due casi (pur presentanti ascessi e fistole) si 
giunse a guarigione completa, uno uscì assai migliorato ed uno, per soprav- 
venute complicanze (concomitanza di lesione polmonare cavitaria), fu 
passato ad altro reparto del Sanatorio. Nel complesso si ebbe un 50 % 
di esiti favorevoli sul totale di tali casi curati, ma deve essere notato 
che i due casi tuttora in cura vanno progressivamente e nettamente 
migliorando. 

Dalle cartelle cliniche di questi infermi un sintoma certo e precoce 
emerge sempre ed è la « zoppia ». Non si è mai ricorsi a cure « chirurgiche », 
ma i risultati ottenuti sono dovuti a cure conservative. 


OSTEITI. 


112 casì di osteiti sono stati curati al Sanatorio. Di essi 78 erano 
militari in servizio e 34 invalidi di guerra. Dalla seguente tabella risultano 
le forme curate e le complicanze più frequentemente riscontrate. 
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TABELLA NI. 


| | I Pon licatao 
| 


Fistole, ascessi | ls, plenropolm. 


Militari | Inv alidi | 


| | Atnitari Invar Militari pà 
Osteiti tbe delle piccole ossa lun- | | 
ghe (mano e pied»). ........... 18 6 | @l- | — 4 
Osteiti tbe delle piccole ossa corto ion | 
(ischio, calcagno) ................ 16 9 | 12 2| 2 8 
Osteiti tbe delle piccole ossa piatte | 
IGRE, ODI. si rcthirririreriio 40 19 | 30 | 21 4 | 1 
Tubercolosi dei mascellari......... | 4 —_ | 4 — —_ | —_ 
Tora... | 78 34 | 52 | 14 | 6 | 28 


Sequestrotomie, raschiamenti, resezioni costali sono stati messi in 
opera quando ve ne è stato bisogno, ma l’elioterapia e le cure generali 
hanno in questo settore acquistato un sempre maggior valore, associate 
se occorreva allo scarico della parte colpita. 

Come pure è apparso dalla precedente tabella IV, 1'85 % dei militari 
curati ha riacquistato la primitiva vigoria (siamo sempre di fronte a le- 
sioni più recenti e meglio aggredibili), mentre solo il 50 % degli invalidi 
(lesioni più antiche) può essere bene curato e con buoni resultati. Deve 
anche essere messo in evidenza che più della metà degli invalidi presentava 
concomitanze pleuro-polmonari (100 % nelle forme a carico delle coste). 


LOCALIZZAZIONI TUBERCOLARI MULTIPLE OSTEO-ARTICOLARI. 


Per ciò che riguarda affezioni osteo-articolari presentanti localizza- 
zioni multiple, devesi subito distinguere il gruppo dei militari dal gruppo 
degli invalidi. Ed è logico, infatti, che nelle forme precocemente prese in 
enra, come avviene nei militari, difficilmente si trovino manifestazioni 
primitive contemporaneamente in più sedi; mentre invece fra gli invalidi, 
in cui le lesioni datano da un tempo maggiore, la presenza di localizzazioni 
multiple ha da essere messa in rapporto a formazione di focolai secondari. 
Sono stati di fatto curati 68 invalidi e 26 militari, per tali forme. $i rileva 
subito che mentre il 31 % del totale degli invalidi curati presentava loca- 
lizzaztoni multiple, nei militari alle armi tale concomitanza si aveva sola- 
mente nel 16 % 

Anche la percentuale dei casi con esito favorevole è notevolmente più 
bassa che nella media dei casi osservati. Il 38,5 % nei militari e solo i 
28,5 %, negli invalidi. Questo ultimo dato è da riferirsi naturalmente al 
fatto che si è già messo in evidenza: trattarsi di complicanze dovute, in 
fondo, ad aggravamento. Nel maggior numero di casi si trattava infatti 
di forme molto gravi e tuttora attive ed evolutive, per quanto datanti da 
molti anni; alta era tra essi la percentuale di ascessi e fistole e di concomi- 
tanze attive a carico dell’apparato respiratorio. 
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TABELLA XII. 


INVALIDI. 
+ | | ’ 

Numero |c [Con lesioni 

dei casi | è fistole piante ol: 
Morbo.di Pott e 'Coxito... siii ziozicaciciae 24 10 14 
Morbo di Pott e Goniliti ...........01.cc ever 12 4 8 
Morbo di Pott e ost«o-artrita del gomito ....... 4 2 2 
Morbo di Pott e osteo-artrite del piedi......... | 6 2 A 
Morbo di Pott e carie costale............ 00.00 4 2 2 
Morbo di Pott e peritonite tbe................0% | 2 — | 2 
Gonilite e tbe.:costale:s:..1 cui iizzirinivazian | "o 2 | 2 
Coxite e osteo-artrite del gomito ............... 2 1 | 1 
Osteo-artrite multiple e tbe. renal:............. | 6 i 2 
Osteo-artrite del gomito e spalla................ | 2 —_ —_ 
Gonilite e osteo- artrite tibio-astr. ............. | 2 _ - 
TOTALI ... | ss | 27 | 37 


Il M. di Pott è la forma che più frequentemente troviamo associata 
ad altre manifestazioni specifiche, circa nei tre quarti dei casi osservati; 
nel 35 % di questi il M. di Pott è unito a Coxite. Si può forse pensare a 
qualche interdipendenza di origine statico-traumatica fra queste due for- 
me? È un problema che, data l’alta percentuale di tale comunione, merita 
di essere studiato. 


TaseLLA XIII. 
MILITARI. 
N P È leon lesioni 
dei casi ci on 
Osteiti e O. A. piede e mano .................. 4 2 1 
O. A. Gomito e ginocchio ........... 0.000 4 | 2 2 
O. A, Gomito e piede .......................... 4 | 1 2 
Mi.:di Pott.@ adenite:cerv:.«isuiizvvra 4 | 2 2 
Coxite ed epididimite tbc ....................0. 2 2 1 
Sacro-coxalgia e epididimite tbe ............... 2 2 nia 
CIO. GR: GOSIME narrava 4 2 2 
Trocanterite e scrofuloderma ...........10.,00% i 2 ia 
| 
| | 
TOTALI... 26 | 15 | 10 
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Le cure elioterapiche naturali ed artificiali associate alle provvidenze 
atte a migliorare lo stato generale di questi pazienti, utilizzando (fino al 
limite della loro tolleranza) il riposo e la immobilizzazione della parte ma- 
lata, ci hanno dato resultati soddisfacenti, per quanto nel totale, in rap- 
porto alla complessità stessa delle forme osservate, sia assai elevata la 
cifra degli stazionari in confronto a quella dei migliorati e guariti, e ciò 
specialmente fra gli invalidi. 


TaBELLA XIV. 


Risultati Invalidi Militari Totale 
Gueriti visir | 6 | 8 14 
MIGNOTOLi RTRT LEE aaa | 12 2 14 
Biasionari; civica, | B | 6 | 48 
Faggiorabir. cpp rei 6 6 | 12 
MOLLE RT TORTI 2 2 4 
DS GE <a a _ 2 2 
| 
ToraLriI | 68 | 


Dall’esame delle tabelle e dei dati sin qui esposti possono essere de- 
dotte alcune conclusioni e possono essere formulate alcune altre considera- 
zioni, oltre a quelle volta a volta segnate. 

Quattro fattori vengono considerati ordinariamente per valutare i re- 
sultati che si ottengono nel trattamento conservativo dei casi di tubercolosi 
osteo-articolari: 

1° precocità della diagnosi; 

20 immediatezza della cura; 

3° età del paziente; 

4° sistematica curativa (comprendendo in ciò la possibilità di cu- 
rare questi malati in istituti sanatoriali specializzati in cui, sia il tratta- 
mento ortopedico—chirurgico, che le cure generali e climatiche possano 
esplicarsi per un periodo sufficiente). 

In base a questi concetti, le cifre dei resultati ottenuti negli invalidi 
e nei militari, come già accennammo in principio, ci fanno rilevare subito 
che effettivamente quando, come avviene nei militari, concorrano assieme 
le quattro condizioni suddette, i resultati sono di gran lunga superiori. 
Di fronte al 67,5 % di migliorati e guariti riscontrati nel complesso dei 
militari, sta il 44 % avuto negli invalidi. Queste percentuali in talune for- 
me ancor più si distanziano fra loro (sempre a vantaggio dei giovani); 
nelle coxiti ad esempio di fronte all’83 % si ha il 14 %; nelle osteiti 
di fronte all’85,5 % si ha un 50 %. 
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Non si può d'altro canto dimenticare che fra gli invalidi la concomi- 
tanza di lesioni pleuro-polmonari ad altissimo indice (oltre il 60%) ha con- 
tribuito in modo notevolissimo a mantenere scadute le condizioni generali 
di questi vecchi tubercolotici e quindi ha reso meno efficienti i presidî 
terapeutici. 

Considerando le singole forme morbose, possiamo rilevare la rarità 
(almeno nei nostri ricoverati) di forme isolate dell’articolazione sacro— 
iliaca e la scarsezza delle osteo-artriti tbe dell’arto superiore, di cui non si 
sono avuti ammalati fra gli invalidi ricoverati, per le ragioni precedente- 
mente esposte, 

Le forme che meno hanno beneficiato delle cure sono state natural- 
mente quelle a localizzazioni multiple in rapporto al fatto che (a parte 
l'essere state riscontrate prevalentemente fra invalidi) appunto la loro 
molteplicità maggiormente agiva sulle condizioni generali del soggetto 
e quindi sulla possibilità di cura. 

È interessante anche rilevare l'alta frequenza di lesioni pleuriche 
(100 °%; negli invalidi) nelle osteiti costali. Devesi forse ritenere che la 
lesione costale sia secondaria alla lesione pleurica in queste forme in cui 
l'origine dell’ascesso si potrebbe determinare nelle condizioni pleuriche, 
anzichè in quelle (successive) ossee ? 

Fra le forme che meno beneficiarono delle cure ricorderemo le o-a 
del piede e collo del piede, in rapporto forse alla stessa costituzione anato- 
mica della regione colpita. Un altro rilievo, concordante con le osserva- 
zioni di molti autori, è la grandissima frequenza di fistole nelle lesioni che 
colpiscono le articolazioni più superficiali (per esempio: gomito). 

Dal lato medico-legale si può osservare che, quasi nella metà dei casi, 
il manifestarsi delle lesioni tubercolari viene posto dall’infermo in rapporto 
con un trauma, in genere anche non grave, che avrebbe agito come causa 
determinante localizzatrice o capace di svegliare il focolaio latente, altri- 
menti muto. Gli accertamenti medico-legali successivamente eseguiti 
dalle C. M. O. hanno confermato quasi sempre la interdipendenza della 
lesione e del trauma. 

I resultati ottenuti lasciano nel complesso soddisfatti e confortano nel 
concetto che quanto più precocemente si può intervenire con cure appro- 
priate, tanto maggiori sono le possibilità e le probabilità di buon successo; 
anche ci persuadono che il metodismo curativo usato al Sanatorio, in cui si 
segue una strada che è e resta sempre tendenzialmente conservatrice, se- 
guendo le più recenti dottrine, risponde nel modo migliore agli scopi 
prefissi. 


Riassunto. — Viene illustrata la statistica delle forme osteo-articolari tu- 
bercolari, curate nel Sanatorio militare di Anzio negli ultimi otto anni, esami- 
nando i metodi terapeutici usati e dimostrando i buoni resultati ottenuti spe- 
cialmente nei militari, in cui ad una diagnosi precoce era seguita una cura im- 
mediata ed appropriata. 

Viene rilevato anche il valore clinico e morale della ergo-terapia praticata 
fra i ricoverati del sanatorio, Si conclude ripetendo che la ormai non più 
breve esperienza consiglia di battere una strada che è, e resta sempre, ten- 
denzialmente conservatrice, 
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Il trattamento delle otiti medie purulente e specie di quelle acute è 
un problema che è stato sempre affrontato dagli otologi e lo è purtroppo 
tuttora, poichè oggi non ancora si è trovata una terapia che possa dare 
risultati pienamente soddisfacenti in questa affezione. Sono stati sperimen- 
tati ed usati tutti i mezzi che la scienza medica ha potuto raggiungere e 
realizzare, e senza andare in tempi lontani possiamo ricordare le differenti 
medicature, asciutte o umide; i lavaggi dell’orecchio; le polverizzazioni di 
medicamenti varii; le radiazioni luminose; la sieroterapia; la vaceino-tera- 
pia, l’autovaccinoterapia, locale e generale; la vaccinoprofilassi a riguardo 
delle complicanze più comuni e tutte le altre cure generali che non sono 
poche. 

Come dicevo dianzi i risultati di tutti questi diversi mezzi curativi di- 
retti ad estinguere l’otite media purulenta in modo che non diventi eronica 
o non provochi complicazioni, non solo non hanno raggiunto a fondo lo 
scopo, almeno per il maggior numero dei casi, ma hanno fatto sì che non 
ancora si è perfettamente orientati su quale metodo di cura deve cadere la 
preferenza per combattere la malattia stessa. 

Da quanto ho potuto riscontrare nella letteratura mi sono fatto il 
giudizio che poco è stato sperimentato per ciò che riguarda l’antovaccino- 
terapia nelle suppurazioni dell’orecchio medio, per cui mi sono proposto 
di effettuare alcune ricerche sperimentali per vedere quando e come debba 
essere usata l’autovaccinoterapia nelle otiti medie purulente acute. Inoltre 
mi sono proposto di indagare se questa affezione, che in un gran numero di 
casi è di origine nasale, può essere evitata mediante l’applicazione di vace- 
cino sulla lesione iniziale del naso. 


Flora batterica dell'orecchio e del naso. 


Da lungo tempo i batteriologi hanno studiato la flora mierobica del- 
l'orecchio infetto e gli studii dei diversi autori hanno dimostrato che lo 
streptococco emolitico è il primo per ordine di frequenza; dopo vengono lo 
stafilococeo e lo pneumococco. 
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Sembra che nella maggioranza dei casi i microbi che provocano le in- 
fezioni dell'orecchio medio pervengono a questo attraverso la tuba dal naso 
e dal nasofaringe. 

stato discusso se nelle otiti acute predomina il monomicerobismo od 
il polimierobismo e si è finito col propendere in linea di massima per il 
primo. Torrini prima e poi Caliceti inclinano a credere che le infezioni 
acute siano di solito monomierobiche e, quando sono polimicrobiche, le 
complicazioni di esse siano dovute ad un solo germe. 

Inoltre ai germi coltivati dal pus proveniente dalla cassa o dalla ma- 
stoide fu dato vario valore nelle diverse epoche: con il progredire della 
tecnica batteriologica si venne a poco a poco a stabilire il potere patogeno 
legato ad ognuno di essi e si vennero a differenziare dagli altri alcuni tipi 
che risultarono essere i più temibili. Howard e Parkins nel 1901 e Schott- 
multer poi nel 1903 rivolsero la loro attenzione su di una entità microbica 
che doveva divenire in otologia assai importante: «lo streptococco mucoso ». 

Negli anni seguenti le ricerche sulla batteriologia dell’orecchio si molti- 
plicarono e particolare contributo ne viene dalla scuola di Vienna e dagli 
Stati Uniti. 

Withmaak, Neumann, Ruttin e la scuola Viennese, Park e William 
dell’Istituto Rokfeller, in America, hanno pubblicato interessanti lavori 
e statistiche. 

Neufeld, Averj e Dochez intanto riescono, a mezzo di sieri aggluti- 
nanti specifici, a dividere i ppeumococchi in quattro tipi; il terzo di questi 
quattro tipi viene perciò meglio chiamato pneumococco terzo; è questo 
il germe che in otologia era già stato riconosciuto come agente infettante 
di alto grado e di particolare tenacia e gravità. 

Nel 1917, Citelli per primo, richiama l’attenzione sulla importanza 
particolare nel campo otologico di un’altra specie batterica: l’enterococco. 
Questo è il germe che dà le complicazioni più gravi e più frequenti; esso è 
stato molto studiato in Italia. Nel campo della otologia fino ad ora non 
esistono che 19 casi puri, in gran parte seguiti da complicazioni più o meno 
rapide, gravi e spesso mortali (mortalità 42 %). 

Ad esso segue subito dopo per la gravità di decorso che conferisce 
alle suppurazioni della cassa il pneumococco terzo (Barwich e Haardt 15 ° 
Kummel, Mark 17 %;, Denker 13,8 %, Albert 1a; 4%, Alberti 3,850 Pa 
Wirth 20 %, Eckert, Mobhius 18 %, Hesse 16,7 %; ‘Richter 38,2 %, Vogel 
18,2 %, Bonnahon 7, 6° %, Lemaitre, Levj, Bruhl, Aubin 9,4 %- 

Le complicazioni dovute a pneumococco mucoso sono assai più fre- 
quenti che per la gran parte degli altri germi. Richter riporta 86 casi di 
otiti da pneumococco terzo con 49 complicazioni (58 %) e 6 morti (7 %). 

Altri numerosi germi sono stati dimostrati quali agenti dell’infezione 
della cassa, talora soli, altre volte associati fra di loro. I più frequenti sono 
gli streptococchi nelle loro varietà: 

« emolitica » (44 % Wirth, 44,2 % Hesse, 51 % Vogel) 
«anemolitica » (Fioretti: 1 caso di setticemia; 1,8 % Wirth, ecc). 

Stafilococchi: nel 5,8 % dei suoi casi Hesse trovò la varietà bianca. 

B.coli: 0,3 % Vogel, Calamida lo coltivò 2 volte in cultura pura dal 
seno laterale e dall’emocultura; Hejnix dall'orecchio e dal liquido cefalo- 
rachidiano in un caso complicato; Haslauer lo trovò 2 volte in 54 casì; 
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Barwich e Haardt 1 volta su 262 casi; Brunetti 2 volte su 19 casi trovò un 
batterio colisimile. B. di Lòffler: Hague 5 % di complicazioni otitiche 
nei difterici, Pelfost 4 su 168 casi, Chrisiansen 32 su 66 casi, Kupac su 
450 casi di difteria non trovò mai il bacillo nelle otitiche intereorrevano con 
questa affezione. Sono state dimostrate e descritte localizzazioni da 
b. difterici intuttii segmenti dell’orecchio. B. pseudo-difterici: gruppo, creato 
da Hofmann e b. di Belfanti, perfettamente identico al difterico ma atos- 
sico; sono state descritte otiti dovute anche a questo germe, ma le forme 
pure sono rare (Carrari 1, Appard 1). 

Sono più frequenti invece le associazioni: (Bonnahon 1 su 84 casi, Bru- 
netti 2 su 19 casi, ecc.) ed acquistano carattere di benignità o di malignità 
a seconda della specie associata. 

Pneumococco, 1°, 29, 4°, più frequenti particolarmente nei bambini: 
Bonnahon 14 su 184 casi, Hesse su 276 casi 8, Wirth 43 su 230 casi, nei 
neonati (Prejsing) 92,05 %, Rizzi in ricerche sull’otite media della prima 
infanzia in 2 casi trovò pneumococco puro, in 25 misto ad altri germi. 

Mier. tetrageno: fu descritto isolatamente nelle otiti da Gafki, Pi- 
roddu, Maffeo, Hudson, Zanfal, Germann: citati da Krepuska; Galdare e 
Pinaroli, Auriti, Caliceti: citati da Calamida. 

Piocianeo: Fallas 2 casi in cultura pura; altri casi sono stati descritti 
da: Citelli, Calamida, Pes, Gradenigo, i casi puri sono assai rari. 

Pseudomeningococchi: b. di Friedlander (2 Hasse, 2 Zane; è consi- 
derato particolarmente maligno), b. dell’influenza; (furono trovati delle 
otiti acute e descritti: Proteus (8 su 288 casi, Vogel; 1 su 276 casi, Hesse; 
quest’ultimo A. vorrebbe, insieme con Wirth e Kummel, non assegnare a 
questo germe alcuna importanza nelle otiti acute, ma ciò è ancora da 
definire. 

B. del tifo ed altri ancora si trovano in descrizioni sporadiche ed in 
ogni modo eccezionali. 

B. fusiformi e spirochete la cui presenza nelle otiti fu ritenuta dal 
Busacca non troppo rara. 

Bellucci ha notato pure un’otite purulenta acuta da un miceta lo 
« sterigmatocjstis ochracea » miceta che vive come saprofita in vegetali in 
putrefazione e che non era stato trovato ancora patogeno nell’uomo. 

Pellegrini ha rilevato che esistono forme di otorrea cronica che ricono- 
scono quali agenti etiologici i fuso-spirilli, forme piuttosto rare. 

Di tutte le specie batteriche alle quali abbiamo accennato il respon- 
sabile della maggior parte delle suppurazioni auriculari ed in particolar 
modo delle loro complicazioni mastoidee, intracraniche e setticemiche 
è precisamente la specie streptococco. 

Di questi si considerano in genere, d’accordo con Hopkins e Lang, i 
più severamente patogeni gli emolitici e gradualmente meno grave va con- 
siderata l’infezione da viridans. La varietà emolitica ha dato a Hesse ben 
15 % di complicazioni intracraniche e 2,4 % di mortalità; dunque indub- 
biamente meno gravi, quoad valetudinem, dell’enterococco e del mucosus; 
le complicanze possono dividersi in due categorie: 

a) quelle che si caratterizzano con lesioni ossee, come la mastoidite, 
che acquista quando è dovuta a questo germe, carattere acutissimo, e le 
forme diffuse invadenti le ossa del cranio, studiate da Panujt; 
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b) quelle che si propagano per via venosa (studiate preceden- 
temente da Chatellier). 

La varietà anemolitica assai meno patogena, mancava assolutamente 
nelle complicanze studiate da Hesse; ciò non toglie che anche questa specie 
possa darne, ma è sicuramente cosa più rara che le otomastoiditi e le otiti 
legate a questo germe assumano andamento grave. 

Infine, il viridans, che per Rosenan dà più spesso forme croniche, 0 
subacute, è poco maligno. Così dice anche il Fioretti, il quale insiste sul- 
l'errore nel quale generalmente si cade quando si considera il viridans come 
un germe le cui affezioni devono essere ritenute a prognosi riservata; per- 
chè se la prognosi è riservata quando questo germe s’impianta nell’endo- 
cardio, ciò non dipende dal germe bensì dall’organo leso. 

Circa le associazioni batteriche è ormai riconosciuto generalmente il 
monomierobismo delle infezioni acute; ma ciò non bisogna intenderlo in 
modo assoluto poichè sono state descritte delle otiti sicuramente acute, 
dovute a più germi: quest’associazione secondo aleuni AA. pare che con- 
ferisea valore di benignità o malignità al morbo a seconda delle specie 
associate. 

Sulle otiti da influenza, si può dire che in aleune epidemie e soprattutto 
nei bambini, il b. di Pfaifer sia effettivamente reperibile nell'orecchio medio: 
su questo punto gli AA. non sono d’accordo e dai pochi dati esistenti in 
letteratura si arguisce facilmente come l’otite metainfluenzale sia dovuta 
nella gran parte dei casi ai germi comuni della suppurazione auriculare. 


La terapia vaccinica nelle suppurazioni auriculari 
e nelle complicazioni dell’otite media purulenta. 


Dopo di avere esposto in modo sintetico gli studi fatti sulla flora bat= 
terica delle suppurazioni dell’orecchio ne scaturisce subito il concetto che 
la conoscenza dell'agente, solo o associato, che cagionò l’infezione otitica 
porta ad indicazioni terapeutiche di alto ed indiscusso valore. 

In tal modo, quando l’Otoiatra sia perfettamente a conoscenza del 
germe, senza indugio e senza la necessità assoluta di altri dati può indiriz- 
zarsi verso la terapia più adatta al caso in esame. 

Noi sappiamo che è proprio contro le complicazioni endocraniche, 
settico-piemiche che bisogna rivolgere attualmente ogni nostro sforzo, per- 
chè queste sono le prime responsabili degl’insuecessi e delle mortalità. 
Così è facile comprendere come la determinazione precoce del germe e la 
sua identificazione, rispetto ai germi saprofiti associati, acquisti sempre 
maggior valore. , Tale individuazione acquista importanza appunto per la 
tendenza che va delineandosi verso la vaccinoterapia e la siero-terapia; 
infatti quest'arma, aggiunta alla chirurgia bene indicata e bene eseguita, 
dovrà portare elementi nuovi ed ancora più efficaci di quelli attuali nella 
lotta contro l’infezione. 

Finora i tentativi diretti contro il germe con terapia specifica 0d aspe- 
cifiea sono ancora troppo poco diffusi ed i risultati non sempre incorag- 
gianti: ciò nonostante vi è qualche A. che ritiene molto utile tale tratta- 
mento nelle affezioni in parola. 
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La terapia immunitaria parrebbe che nel passato avesse fatto bril- 
lanti conquiste per la superiorità che essa presenta di fronte alla terapia 
sintomatica, per cui è necessario che gli specialisti rivolgano la loro atten- 
zione sull'importanza che può avere l’immunoterapia nelle gravi infe- 
zioni di origine otitica. 

Di questo argomento così importante mi pare che poco se ne siano 
occupati gli otologi. 

Nel 1907 Belogolovofî di Riga in un suo lavoro dice che con un trat- 
tamento medico con siero antistreptococcico e con collargolo, parallela- 
mente a quello chirurgico, aveva avuto buoni risultati nella trombosi dei 
seni e piemia settica di origine otitica. In tal modo l’A. si limita a racco- 
mandare la sieroterapia solo contro la comune pioemia, ed inoltre consiglia 
una sieroterapia irrazionale, perchè senza l’esame dei germi vorrebbe che 
si adoperasse sempre il siero antistreptococcico. 

Arslan nel 1908-09, in base a due suoi casi clinici, insiste sull’efficacia 
delle iniezioni di siero antistreptococcico nella pioemia da streptococco, sia 
per evitare in casi simili il completamento di atti operativi ineompleti sul 
focolaio causale, o addirittura per risparmiare qualsiasi intervento chirur- 
gico. 

La terapia con siero antistreptoc ccico fu pure raccomandata assieme 
alla cura chirurgica da Chmourlo (1909) nella pioemia e setticemia di 
origine otitica. A 

Gradenigo nello stesso anno accenna ad un caso di trombosi infet- 
tiva del seno sigmoide, nel quale ottenne la guarigione con ripetuti in- 
terventi operativi ed il siero antistreptococcico. Non dice però se il germe 
era lo streptococco. 

Urbantschitsch in un caso di setticemia otitica da streptococco, con- 
seguì un miglioramento evidente dello stato generale con due iniezioni 
sottocutanee di siero antistreptococcico. 

Wild invece dice che non ottenne risultati soddisfacenti coll’iniezione 
di siero antistreptococcico, dopo l'operazione sul seno, in qualche caso di 
comune pioemia. 

Onhacher, Logan Turner, Voss, Lang insistono anch'essi sulla siero 
terapia come complemento della cura chirurgica, ed il Lang vanta pure 
l’azione dell’elettrargolo. 

Il Randal dopo di avere insistito sulla cura vaccinica nelle suppura- 
zioni timpaniche semplici specie croniche, parla pure dell’utilità dell’auto- 
vaccinazione complementare degl’interventi chirurgici, in quelle mastoi- 
diti e loro complicanze in cui la cura si protrae. 

Stoddart Barr insiste sull’autovaccinoterapia, e riporta un caso di 
ascesso cerebellare terminato con la guarigione, in cui oltre la cura chi- 
rurgica razionale praticò ogni otto giorni iniezioni di autovaccino a dosi 
crescenti. 

Logan Turner esperimentò pure con buoni risultati oltre la sieroterapia 
anche la vaccinoterapia, e riporta quattro casi di trombosi del seno (di 
cui due associati a meningite) trattati con l’operazione e con l’autovac- 
cino terapia, dei quali tre guarirono ed uno morì. 

Braeslin nel 1913 dice che l’impiego dei vaccini autogeni in alcuni 
casi di mastoiditi complicate, sembra dare risultati convincenti. 


4 — Giornale di medicina militare. 
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Nel 1918 il Citelli si occupò dell'argomento in modo più diffuso d 
quello degli altri autori. 

Egli, dopo di avere esposto l'indirizzo da lui seguito nelle gravi com- 
plicanze otitiche, e messo in rilievo i preziosi risultati ottenuti in varii casi 
(tra i quali uno assai raro di setticopioemia otitica da enterococco) insiste 
principalmente sul fatto che la immunoterapia merita di essere adoperata 
sistematicamente e razionalmente; di solito come complemento della cura 
chirurgica radicale, in cui questa da sola non riesce a vincere le compli- 
canze gravi di un’infezione otitica. 

Caliceti in un caso di tromboflebite settica del seno sigmoide e della 
giugulare con l’uso dell’autovaccinoterapia, oltre che arrestare il pro- 
cesso settico-piemico, ha impedito la formazione e lo svolgersi di focolai 
metastatici, traendone la conclusione che l’autovaccinoterapia come com- 
plemento della cura chirurgica completa può spiegare un alto valore 
curativo. 

Tassi riporta brillanti risultati e consiglia la vaccinoterapia anche nella 
meningite otogena. 

Torrini raccomanda la proteinoterapia pur dando maggioreimportanza 
all’autovaccino-terapia, dicendo che essa dovrà tenere il campo nella 
cura della piemia e setticemia, ove deve essere impiegata al più presto 
per ottenere maggiore efficacia. 

Fra gli stranieri che hanno lavorato su questo argomento possiamo 
ricordare Baldenwek, Jacob, Moulonguet. La terapia aspecifica e la chemio- 
terapia hanno pure dato risultati discordanti: Calamida ne riferì alla So- 
cietas latina, considerando tale mezzo terapeutico ottimo e talvolta pre- 
zioso coadiuvante della cura chirurgica. 

Vanno infine ricordati anche i vaccini per applicazioni locali che di 
solito sono costituiti da auto o da stok-vaccini filtrati secondo le indica- 
zioni dì Besredka. 

Il Fischer ha praticato la vaccinoterapia nasale e dice che questa 
non solo gli ha permesso di ottenere la guarigione rapida della suppura- 
zione oltremodo persistente, ma se essa viene applicata precocemente, 
si possono evitare le complicanze per propagazione, (sinusite, otite, ecc.). 

Da pochi anni anche Hesse ha usato i vaccini per applicazione 
locale, ed ha avuto risultati mediocri nelle forme medie da streptococco e 
da mucosus; buone nelle forme esterne specie se dovute a stafilococco, 
germe che sembra più sensibile degli altri alla vaccinazione. 

Dei Rossi dice di avere usato la siero e la vaccinoterapia nei casi più 
gravi, con risultati abbastanza incoraggianti: un’ammalata operata di 
mastoidotomia risentì benefico effetto dalla terapia specifica vaccinica, 
poichè solo così si ottenne l’abbassamento della curva termica, il che 
non si era mai ottenuto con altre terapie sperimentate. 

Molti autori hanno trattato le o. m. p. c. con vaccinoterapia alla 
Wright con insuccessi; altri (Caotes, Lukow, Utejenkow, ecc.) dànno un 
percento alto di guarigioni in contrasto con quelli (Uffenorde, Daiches) 
che di tal metodo hanno ragione di dimostrarsi scettici, e limitano la vac- 
cinoterapia al solo trattamento della foruncolosi. 

Daiches attuando la sua nuova idea ha trattato le o. m. p. c. produ- 
cendo immunizzazione locale secondo le vedute di Besredka: « se speciali 
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forme microbiche mostrano un’affinità specifica per alenne cellule di certi 
organi 0 tessuti, si può in questi indurre lo sviluppo di una arecettività 
specifica ». 

In tal modo Daiches vide scomparire (1925) l’otorrea e la cassa rico- 
prirsi di epidermide in breve tempo, in 31 casì su 36 di o. m. p. e. Ma egli 
stesso ha potuto constatare in seguito ad ulteriori osservazioni che tale me- 
todo non vale per tuttii casi. 

Il trattamento profilattico con siero, antitossine o vaccini, usato 
da Kolmer ha dato risultati varii accertati clinicamente e sperimen- 
talmente. 

I vaccini avrebbero dato immunizzazione nei conigli dal 50 al 100 %. 

Bonnahon, Arione, ece. considerano buona la siero-terapia particolar- 
mente contro il pneumococco. Contro lo streptococco il siero antistreptococ- 
cieco è stato oggetto di numerose ricerche tra le quali quelle di Sedaillon îl 
quale, soprattutto nelle forme francamente setticemiche e nelle gravi tos- 
siemie, ha ottenuto ottimi risultati. 

Ora prima di addentrarmi nell’esposizione delle ricerche delle quali mi 
sono interessato, devo pure ricordare che al Ficher in cinque casi di otite 
media gli fu possibile paragonare la flora batterica dell'orecchio e quella 
della gola. In ciascuna osservazione, i microbi isolati dall’orecchio medio 
furono ritrovati in proporzioni importanti nella cultura delle mucosità 
faringee. Questa constatazione batteriologica è d’altra parte in rapporto 
con il fatto clinico, poichè su 46 ammalati, 43 di essi avevano o avevano 
avuto, poco prima segni d’infezione delle prime vie respiratorie (rinite 
acute, sinusite o angine). 

Il predetto autore per i suoi esperimenti si è servito del coniglio, il 
quale presenta molto facilmente queste complicazioni. 

Egli facilitava la fissazione dei germi con l’ausilio di una lesione pre- 
cedente della mucosa nasale ed ha constatato: su 15 conigli così inoenlati 
che 11 di essi morirono ed in ciascuno dei casi ha rilevato la presenza di 
una sinusite purulenta e di una otite media acuta. 

In tutte queste lesioni egli ha trovato un mierobo simile a quello che 
era stato inoculato per via nasale. Come lesioni associate egli ha trovato 
tanto una pleurite acuta come un’empiema, una polmonite lobare, un 
ascesso polmonare, una pericardite acuta o una setticemia; e tutte queste 
alterazioni erano prodotte dal microbo iniettato nella infezione sperimen- 
tale. Tutte le precauzioni di controllo erano state prese per poter provare 
che era stato unicamente il microbo d’inoculazione nasale causa degli 
accidenti locali e generali. Questa serie di esperienze riassunte in modo 
sommario hanno per noi grande interesse perchè da esse risultano, dal 
punto di vista pratico, un certo numero di considerazioni interessanti per 
la terapia. 

In sostanza esse vengono a confermare tutto quello che già sappiamo 
sulla importanza che ha lo streptococco, lo stafilococco e lo pneumococco 
per la provocaziune dell’otite media acuta. 

Inoltre questi esperimenti provano che l’infezione dell'orecchio medio 
non avviene, nella quasi totalità dei casi, per via sanguigna come ammet- 
tono alcuni AA. ma che essa avviene piuttosto per propagazione dalla 
vicinanza di una infezione delle prime vie aeree. 
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Il ripetersi, a volte frequente, di otiti nei pertateri di aderoici, che 
vanno soggette a fatti infiammatori acuti, è una conferma della geresi 
naso-faringea delle otiti. 

Da tutto questo ne scaturisce in modo evidente che dal punto di 
vista terapeutico la vaccinoterapia potrà dare risultati importanti nelle 
infezioni otitiche mediante la medicazione preventiva naso-faringea. 

A questo proposito il Grain ha fatto molto bene notare come il « trat- 
tamento vaccinoterapico » metedo rapido, sicuro ed inoffensivo, permette 
di ottenere ir qualche gicrno la secmparsa della suppurazione nasale, 
tenace e resistente per degli anni a tutti i mezzi antisettici. 


RICERCHE PERSONALI 


Per controllare quanto appare dalle nostre ccnoscenze ho intrapreso 
questa serie di ricerche sperimentali ripartite ccme segue: 


Come animale da esperimento ho scelto il coniglio, come quell’ani- 
male che meglio risponde alle esigenze tecniche di sperimentazione. 

Come germi infettanti mi sono servito dello streptococco emoli- 
tico e dello streptococco viridans, germi questi riscontrati con abbastanza 
frequenza da alcuni autori nelle complicazioni da otite media purulenta. 

In una prima serie di esperienze ho provocato la otite m. p. e poi 
ho fatto l’autovaccinoterapia con un vaccino preparato con germi dello 
stesso ceppo di quelli inoculati. 

In una seconda serie di esperienze ho provocato l’o. m. p. e con- 
temporaneamente ho fatto l’autovaccinoterapia con vaccino preparato 
come nella prima esperienza. 

In una terza serie di esperienze ho provocato la infezione auricolare 
nella identica maniera ed ho praticato la proteinoterapia aspecifica con 
latte sterile. 

In una quarta serie di esperienze ho inoculato il germe per via 
nasale (attraverso una lesicne provocata sulla mucosa) e contempora- 
neamente ho applicato localmente un vaccino antipiogeno polivalente: 
ciò allo secpo di vedere se tale terapia evita le complicanze della otite 
media di origine naso-faringea, sinusite, ecc. 


EsPERIENZA 1%: per questa prima serie di esperimenti mi sono servito di n. 10 
conigli del peso medio di kg. 2,500; culture pure in brodo di 24 ore di sviluppo 
per la inoculazione di streptococco viridans ed e molitico; il vaccino è stato prepa- 
rato con germi dello stesso ceppo; cultura di 24-36 ore di agar-siero tenuto per 
un'ora a bagno maria a 60° C. e dosate coll’opacimetro di Wellcome. 

Questa serie di animali, tutti in buone condizioni generali, l'ho divisa in due 
gruppi di cinque: in un gruppo ho inoculato lo streptococco viridans e nell'altro 
lo streptococco emolitico. 
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SreccHIO N. 1. 
15 Serie di esperienze (Streptococco Viridans). — 1° gruppo. 
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L’inoculazione l’ho praticata nel solo orecchio sinistro previo accertamento 
della sua integrità e pulizia quasi completa ottenuta con lavaggi fatti con acqua 
ossigenata, praticando una miringotomia ed applicando subito sulla membrana 
stessa un batuffolo imbevuto di cultura in brodo di 24 ore di sviluppo del germe 
da inoculare. 

Tale batuffolo l’ho lasciato in sito in media una diecina di ore; indi l'ho sosti- 
tuito con cotone idrofilo sterile,dopo di aver rilevato che la membrana era perforata 
ed arrossata. 

Dopo quo giorni dalla inoculazione si osserva che dalla perforazione della 
membrana fuoriesce una secrezione siero purulenta, che esaminata al microscopio 
fa rilevare la presenza del germe inoculato. 

Tale secrezione nel periodo di venti giorni è andata aumentando lentamente 
assumendo un aspetto cremoso. 

Gli animali sono diminuiti alquanto di peso ed il padiglione dell’orecchio malato 
è tenuto abbassato al contrario di quello del lato sano. 

Al 22° giorno dalla infezione ho iniziato la autovaccinoterapia, per la quale, 
non avendo rilevato dati precisi dalla letteratura, ho dovuto procedere per 
tentativi. 

Ad ogni modo iniziai le iniezioni sotto la cute di un ce. con 500 mila germi 
in quattro degli animali del gruppo lasciando il quinto come controllo. 

Le iniezioni furono continuate quasi sempre a giorni alternati fino ad arrivare 
a 2200 milioni di germi nella dodicesima iniezione. 

Le prime due iniezioni sono state tollerate molto bene e gli animali non hanno 
presentato alcun disturbo; il padiglione dell'orecchio malato però si presenta sempre 
abbassato e la secrezione auricolare non accenna a diminuire. 

Dopo quaranta giorni dalla inoculazione è morto il coniglio n. 1; alla sezione 
ho riscontrato: mastoide infarcita di pus; tromboflebite del seno trasverso; cuore 
apparentemente sano; animale molto denutrito; uno striscio della secrezione della 
mastoide fa rilevare la presenza del germe inoculato senza associazione di altri. 

In seguito negli altri animali la secrezione auricolare assume un aspetto netta- 
mente cremoso ed accenna lentamente a diminuire. 

Dopo la iniezione con 16 milioni di germi in un cc. gli animali sembrano 
migliorare nelle condizioni generali e la secrezione va sempre diminuendo tanto 
che in un animale tende a scomparire. 

Dopo 57 giorni dalla inoculazione è morto il coniglio n. 3, il giorno avanti gli 
avevo praticato un'iniezione con 150 milioni di germi; alla sezione ho riscontrato: 
condotto uditivo pieno di pus cremoso, mastoide infarcita di pus e meningite 
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urulenta, animale molto dimagrito, la secrezione esaminata al microscopio ha 
atto rilevare un reperto uguale al precedente. L’iniezione anzidetta, negli animali 
sopravvissuti, è stata ripetuta prima di passare ai 100 milioni di germi. La secre- 
zione auricolare a questo punto è ancora presente e solo nell’animale controllo, 
che non ha avuto autovaccino, ma il solo trattamento delle medicature asciutte, 
la secrezione è ridotta ad una piccola goccia ad ogni medicazione (giorni alterni). 
Dopo due mesi dall’inoculazione è morto il coniglio n. 4; alla sezione si nota: 
condotto uditivo pieno di pus cremoso; mastoide infarcita di pus; menengite puru- 
lenta. Un preparato microscopico della secrezione ha fatto rilevare lo stesso reperto 
dei precedenti. A distanza di tre mesi dall’inoculazione i conigli n. 2 e quello di 
controllo presentano ancora secrezione auricolare e le loro condizioni generali sono 
oltremodo scadute. 


SpeccHIO N. 2. 


1 Serie di esperienze (Streptococco emolitico). — 2° gruppo. 
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(1) In questo caso ho associato la enra chirurgica per sopravvenuta mastoidite di Fezold. 


Numero cinque conigli di cui uno controllo e del peso medio di kg. 2,500, in 
buone condizioni generali; inoculazione di streptococco emolitico come nel prece- 
dente gruppo nell'orecchio sinistro. 

Il decorso della infezione ha fatto rilevare una maggiore virulenza del germe 
di fronte a quello del gruppo precedente; la secrezione si è manifestata prima ed 
è stata più abbondante; le condizioni generali degli animali ne hanno subito risen- 
tito ed il coniglio n. 2 dopo circa trenta giorni dalla inoculazione ha presentato 
our manifesti di labirintite: l’animale tiene il capo inclinato dal lato malato e a 
volte compie giri attorno a se stesso. 3 

L’autovacinoterapia è stata praticata con le stesse modalità usate nell’altro 
gruppo, ottenendo gli stessi risultati. 

Dopo quaranta giorni dalla inoculazione e dopo cinque iniezioni di vaccino 
@ morto il conoglio n. 5; alla sezione ho riscontrato: condotto uditivo pieno di pus 
cremoso; distruzione della membrana ed ossicine; orecchio medio e la mastoide, 
tranne che alla ta, ripieni di pus; ascesso cerebellare; nessuna lesione cardiaca 
manifesta; condizioni generali molto scadenti, esame batterioscopico pcesitivo 
per il germe inoculato. 

Dopo 41 giorni dalla inoculazione e dopo sei iniezioni di vaccino e dopo dieci 
orni dalle prime manifestazioni di labirintite è morto il coniglio n. 2; alla sezione 
o riscontrato: orecchio medio ed interno pieno di pus; meningite purulenta. 


L'esame microscopico della secrezione ha fatto rilevare la presenza del germe come 
avanti. 
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Dopo circa due mesi dalla inoculazione e dopo la decima iniezione di vaccino 
con 150 milioni di germi è morto il coniglio n. 4; alla sezione ho riscontrato: mastoide 
infarcita di pus; meningite purulenta; animale molto dimagrito; l'esame batterio- 
logico del pus ha fatto rilevare il germe inoculato non associato e nelle sue piene 
caratteristiche. 

Il 3 marzo 1934 il coniglio n. 1 ha presentato mastoidite di Pezold. L’cpera- 
zione ha dato esito ad abbondante pus cremoso che si era raccolto lungo il collo. 

L’intervento chirurgico e l’autovaccinoterapia hanno sollevato abbastanza le 
condizioni generali dell'animale che era molto deperito. 

Dopo alcuni giorni si nota forte diminuzione della secrezione purulenta nel- 
l'orecchio malato e rapido avviamento alla guarigione della mastoidite. In seguito, 
allo stesso animale si è manifestata una raccolta purulenta alla radice del ponte 
sito ae, incisa, ha dato esito a pus cremoso come nella precedente ma- 
stoidite. 

Il 18 dello stesso mese l’animale è guarito della seconda ferita chirurgica e dal 
meato uditivo non fuoriesce secrezione in quantità apprezzabile. 

Il 5 giugno 934 allo stesso animale viene praticata una iniezione di quattro ce. 
con 2200 milioni di germi e le condizioni generali vanno sempre migliorando. 

Il 22 dello stesso mese l’animale è completamente guarito dell'o. m. p. e dei due 
interventi chirurgici subiti. 

L’animale controllo di questo gruppo, curato con le medicature comuni, 
Aziz ancora qualche goccia di pus dopo circa quattro mesi dalla provocata 
infezione. 


SpeccHIO N. 3. 


2* Serie di esperienze (Streptococco Viridans). — 1° gruppo. 
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. Si provoca l'infezione auricolare e contemporaneamente si pratica l’autovac- 
cinoterapia. 

Numero 5 conigli di cui uno controllo, nelle stesse condizioni dei gruppi prece- 
denti. Inoculazione del germe con le stesse modalità esposte nell'esperienza 1% il 
23 giugno 1934 nell’orecchio sinistro. 

. Il 24 giugno 1934 si toglie il batuffolo di cotone applicato sulla membrana 
timpanica precedentemente forata ed il 25 giugno 1934 si osserva negli animali che 
la membrana timpanica è perforata, arrossata e con i caratteri infiummatorii che 
preludono alla suppurazione, 

Nello stesso giorno dell’inoculazione del germe inizio l’autovaccinoterapia 
con autovaccino preparato e dosato con gli stessi mezzi e lo stesso metodo della 
serie precedente. 
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Questa volta però, edotto della tollerabilità dell’autovaccino da parte deì 
conigli, ho iniziato la cura con dosi molto più forti delle precedenti (630 milioni 
di germi) che somministrate con proporzionati aumenti a pena alterni hanno rag- 
giunto la cifra di oltre due miliardi di germi per ciascuna 

Il 28 giugno 1934 si è manifestata la secrezione auriculare che al microscopio 
ha fatto rilevare il germe inoculato. Nei giorni seguenti la secrezione è andata 
sempre aumentando fino ad assumere l’aspetto cremoso; le condizioni generali 
degli animali si presentano meno buone, quantunque le dosi di un miliardo di 
germi fossero ben tollerate. 

Il decorso della infezione auricolare ha avuto quasi gli stessi caratteri del 
gruppo dello stesso germe della prima esperienza e con i risultati specifici che 
seguo 

ST 7 ‘luglio 1934 è morto il coniglio n. 2, che il 5 luglio 1934 aveva avuto una 
iniezione d’autovaccino di 19!5 milioni di germi. Alla sezione presentava: mastoide 
sinistra infarcita di pus; meningite purulenta e polmonite lobare; reperto microsco- 
pico del pus Rio 1994 il germe inuculato. 

Il 21 luglio 1934 la secrezione auricolare negli animali è in lieve diminuzione, 
tuttavia essi si presentano molto deperiti. 

Il 25 luglio 1934 è morto il coniglio n. 5 che alla sezione presentava: mastoidite 
e meningite purulenta; reperto microscopico del pus come il precedente. 

In seguito la secrezione auricolare è andata sempre diminuendo, ma l’infezione 
è in uno stadio di cronicità, tanto che dopo tre mesi dell’inoculazione è sempre 
presente negli animali, ancora viventi, la secrezione, che si rileva pure nell’animale 
controllo curato con le comuni medicature. 


SpeccHIO N. 4. 


2% Serie di esperienze (Streptococco emolitico). — 2° gruppo. 
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Numero cinque conigli di cui uno controllo e con gli stessi requisiti dei prece- 
denti animali esperimentati. Infezione dell'orecchio, trattamento autovaccinico 
uguale e contemporaneo al precedente gruppo. 

Dico subito che questo germe ha provocato una rapidissima infezione con i 
caratteri di un'accentuata malignità e con facili complicanze mastoidee e meningee, 
fiaccando in modo assai rapido la resistenza organica degli animali che subito si 
sono presentati deperiti, denutriti ed in preda a fatti di tossiemia. 


RICERCHE SPERIMENTALI SULL'AUTOVACCINOPROFILASSI, ECC. 761 


Ciò è dimostrato dalla morte del coniglio n. 2 a soli cinque giorni di distanza 
dall’inoculazione del germe e con un reperto alla sezione che è il seguente: mastoide 
del lato malato infarcita di pus; meningite pr e fenomeni generali di setti- 
cemia. Esaminato il pus al microscopio si è rilevato lo « streptococco emolitico » 
non associato ad altri germi. 

Il coniglio n. 3 è morto dopo 17 giorni dalla inoculazione ed alla sezione pre- 
sentava anch'esso la mastoide infarcita di pus e meningite purulenta; il pus 
esaminato al microscopio ha dato un reperto uguale al precedente. 

Dopo un mese dall’infezione è morto il coniglio n. 1; in esso alla sezione ho 
riscontrato: mastoidite purulenta ed ascesso cerebrale; reperto microscopico come 
quelli avanti. 

Dopo 31 giorni dalla inoculazione gli animali viventi (n. 3) sono molto deperiti 
e presentano ancora la secrezione auricolare. 

Dopo tre mesi di decorso dell’otite media purulenta i due conigli ancora 
viventi presentano l'infezione allo stato cronico con accentuato risentimento 
delle condizioni generali. 


SPeccHIO N. 5. 


33 Serie di esperienze. (Proteinoterapia aspecifica dellO.M.P.A.). — Gruppo S. Emolitico. 
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Orientatomi subito sugli esiti avuti dalla autovaccinoterapia sia a malattia 
sviluppata che allo inizio stesso dell’infezione ho voluto provare quali risultati 
mi avrebbe dato la proteino-terapia aspecifica (iniezione di latte sterile) nell’otite 
media purulenta acuta. Di un gruppo di 10 conigli della stessa taglia dei prece- 
denti ed infettati con streptococco emolitico ne ho trattati otto, appena si è mani- 
festata l’affezione dell’orecchio medio, con latte sterilizzato col metodo della tinda- 
lizzazione, e cominciando ad iniettare dosi di 10 cc. a giorni alternati fino ad arri- 
vare ad un massimo di 15 cc. per via parenterale. 

Gli animali hanno sopportato bene l’inoculazione del germe (streptococco emo- 
litico) e la cura si è dimostrata benefica dal punto di vista delle rare complicazioni 
mastoidee-meningee che si sono verificate. 
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Di questo gruppo sono morti 2 conigli con fenomeni setticemici generali ed 
uno per mastoidite e menengite purulenta: reperto microscopico del pus positivo 
per il germe inoculato allo stato puro. 

I rimanenti sette animali hanno presentato un decorso abbastanza buono 
della otite, in condizioni generali quasi normali; ma solamente due di essi hanno 
raggiunto la guarigione, gli altri, dopo alcuni mesi dalla infezione presentano 
l'otite media purulenta con i caratteri propii della cronicità. 


IV SERIE DI ESPERIENZE. Infettata la mucosa nasale attraverso una lesione 
della stessa, precedentemente causata, si applica contemporaneamente in loco un 
vaccino antipiogeno polivalente. 

Per questa esperienza ho preso n. 10 conigli in buone condizioni generali e 
del peso medio di kg. 2,500; li ho divisi in due gruppi di cinque ognuno e di ogni 
gruppo ne ho lasciato uno per il controllo. Assicuratomi che gli animali avevano 
la mucosa nasale integra, ho pulito loro le narici con acqua ossigenata cercando 
da rendere il campo il più possibile asettico. Indi con un bisturino ho provocato la 
lesione della mucosa di una narice e su di essa ho applicato un batuffolo di cotone 
imbevuto di cultura in brodo di recente preparazione (24 ore di sviluppo) del 
germe da inoculare (accertandomi nello stesso momento della sua vitalità duro. 
scopio) e lasciandolo in sito per circa 12 ore. 


SpeccHIO N. fi. 
44 Serie di esperienze (Streptococco emolitico). — 1° gruppo. 
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Numero cinque conigli di cui uno di controllo. 

Inoculazione del germe il 25 giugno 1934. 

Il giorno successivo si toglie il batuffolo infetto e si osserva già una forte 
infiammazione della mucosa nasale con tendenza alla suppurazione. 

Lo stesso giorno inizio l'applicazione locale del vaccino, instillandolo con molta 
cautela nella narice infetta perchè cadesse e rimanesse sul foce: laio purulento; 
indi coprivo con garza sterile imbevuta ancora di vaccino. 

Questa pratica però della garza l’ho dovuta subito abolire perchè tamponava 
la secrezione in modo che questa non aveva il libero e necessario drenaggio o per 
meglio dire scolo all'esterno. 

Le medicature ed applicazioni di vaccino sono state fatte a morta alterni e la 
quantità di questo ultimo variava da mezzo ad un centimetro cubico per coniglio. 

Gli animali presentano dopo una settimana buono stato generale quantunque 
la secrezione purulenta nasale tosse alquanto abbondante. 

Dopo dodici giorni dall’intezione è morto il coniglio n. 2; alla sezione presen- 
tava: rinite e sinusite purulenta sinistra; mastoidite purulenta bilaterale; pericar- 
dite; polmonite lobare; reperto microscopico positivo per il germe inoculato senza 
apparente associazione, 
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Il giorno successivo è morto il coniglio n. 5; alla sezione presentava: rinite 
e sinusite purulenta sinistra; mastoidite; polmonite lobare sinistra. 

Al diciannovesimo giorno dall'infezione è morto il coniglio n. 3, controllo: alla 
sezione presentava: rinite e sinusite purulenta bilaterale con prevalenza a sinistra; 
mastoidite bilaterale; polmonite lobare; peritonite; reperto microscopico uguale 
al precedente. 

Dato il reperto della polmonite in tutte e tre gli animali morti, ho prelevato 
con una pipetta Pasteur, sterile, sangue dall’endocardio e praticando l’emocultura 
di esso ho rilevato che questa è stata positiva per lo streptococeco emolitico; ciò 
dimostra che l’animale era stato invaso in tutto il suo organismo dal germe inocu- 
latogli nella mucosa nasale (migrazione del germe per via sanguigna). Dopo 22 
giorni di cura gli altri 2 animali del gruppo, sempre curati col vaccino, sono guariti 
s‘nza alcuna complicazione e la mucosa nasale non presenta segni dell’affe- 
zione subita. 


SpeccHIO N. 7. 


4° Serie di esperienze (Streptococco Viridans). — 2° gruppo. 
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In questo gruppo tutto è stato preparato ed attuato come in quello prece- 
dente, varia solo il germe inoculato che Hi lo « streptococco Viridans », germe che 
come è risaputo è molto più mite di fronte all’emolitico, per cui il decorso dell’in- 
fezione, come per l’otite, è stato più benigno, e si sono verificate un minor numero 
di complicazioni. 

Dopo 10 giorni dall’infezione è morto il coniglio n. 4. Alla sezione presentava: 
rinite purulenta sinistra senza interessamento dell’etmoide; lobo polmonare supe- 
riore sinistro epatizzato ed infarcito di pus; cuore grosso; reperto microscopico del 
pus positivo per il germe inoculato allo stato puro. A 15 giorni di distanza dalla 
inoculazione del germe è morto il coniglio n. 2. Alla sezione presentava: rinite e 
sinusite purulenta sinistra; polmonite lobare; il reperto microscopico della secre- 
zione purulenta del polmone ha fatto rilevare un germe molto simile a quello ino- 
culato; l’emocultura praticata su sangue prelevato dal cuore asetticamente è stata 
positiva per lo streptococco viridans. Gli animali viventi, in numero di tre com- 
preso quello di controllo, sono andati progressivamente migliorando fino a raggiun- 
gere la guarigione senza aver subito nessuna complicazione fino al ventiseesimo 
giorno dalla infezione sperimentale. 
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CONSIDERAZIONI 


Le ricerche che mi condussero a studiare ed a sperimentare l’auto- 
vaccino nelle otiti medie purulente acute, sia come terapia vera e pro- 
pria, che eome profilassi intesa in senso lato, sono basate sul modo di 
comportarsi di tale mezzo terapeutico nelle predette affezioni, in cui esso 
non era stato sufficientemente sperimentato da solo e senza cura acces- 
sorie, richieste o accidentali (interventi chirurgici). 

La quasi totalità degli osservatori più autorevoli sono concordi nel- 
l’attribuire abbastanza fiducia all’autovaccinoterapia, ma la maggioranza 
di essi l’ha praticata in associazione alla cura chirurgica delle varie com- 
plieazioni dell’o. m. p. a. e cronica, e quindi non si aveva un giudizio 
esatto di esperimenti eseguiti o di casi clinici curati esclusivamente con 
la terapia medica (autovaccinoterapia) e senza alcun sussidio chirurgico. 

Dal giorno che gli otologi sperimentarono la siero e la vaccinoterapia 
sia a scopo preventivo che curativo, dovettero ben presto constatare che i 
risultati pratici ottenuti non furono quelli che speravano, sicchè si può 
dire che la vaccinoterap*a dell'orecchio dimostra di essere un mezzo di 
. efficacia dubbia ed incostante. 

La ragione di questo insuccesso è dovuta al fatto che dal punto di 
vista immunità le lesioni infiammatorie dell’orecchio sembrano parteci- 
pare debolmente alle reazioni che presiedono all’elaborazione degli anti- 
corpi, e non risentano quindi dei benefici dell’immunità locale, la quale 
resta limitata ai tessuti influenzati direttamente dal contatto del virus. 

Le mie esperienze personali mi hanno confermato quest’assenza di 
correlazione, da una parte fra gli anticorpi del sangue e quelli degli umori 
dell’orecchio e del naso, e d’altra parte fra questi organi e gli anticorpi 
del sangue circolante. 

Avendo avuto le mie esperienze esito quasi completamente negativo 
con l’autovaccinoterapia generale e l’autovaccinoprofilassi nell’otite 
media purulenta acuta, ed esito buono (50 % di guarigioni) nelle affezioni 
purulente della mucosa nasale con l’applicazione locale di vaccino, credo 
che l’unica immunità che si possa provocare nell'orecchio e nel naso sia 
un’immunità locale. 

Nell’applicare la vaccinazione locale bisogna tener conto delle leggi e 
dei fenomeni biologici che si verificano in questa vaccinazione locale, 
come nella vaccinazione generale, sia pure sotto altra forma clinica. Pra- 
ticamente bisogna evitare di indebolire la difesa dell’organismo, volendo 
ottenere l’immunità; cioè bisogna aiutare i poteri di difesa dell’organismo 
invece di paralizzarli, usando uno stimolo vaccinico troppo forte, stimolo 
che, nel decorso della cura, può dar luogo ad incidenti di notevole 
importanza. 

Fra i fenomeni comuni che possono verificarsi durante la terapia 
vaccinica, ricordiamo le reazioni vacciniche locali, che sono provocate 
da fenomeni di intolleranza o di ipersensibilità individuale o da fenomeni 
di anafilassi: le reaziuni vacciniche locali possono manifestarsi nella misura 
del 10 al 15 % dei casi curati. Esse appaiono di solito durante i primi 
giorni della cura sotto forma di iperemia ed aumento della secrezione. 
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Questi fenomeni scompaiono in due, tre giorni, se si ha cura di inter- 
rompere immediatamente la vaccinazione fin dall’inizio delle manifesta- 
zioni; al contrario se si insiste nella vaccinazione, quando la reazione si 
sia dichiarata, questa diviene sempre più marcata ed intensa, e può giun- 
gere a provocare anche delle complicazioni degli organi vicini. 

Questa reazione vaccinica non è che la manifestazione clinica di uno 
stato allergico dei tessuti: allergia o intolleranza individuale non sono 
altro che una reazione esagerata degli elementi cellulari di fronte ad una 
stimolazione troppo forte, vale a dire ad una ipervaccinazione. 

Durante questo stato allergico, l’infezione batterica preesistente 
prende il sopravvento, riattivando i sintcmi infiammatori. 

Quanto ho esposto precedentemente serve di conforto alla efficacia 
della vaccinazione locale che messa in relazione con la vaccinazione gene- 
rale ne risulta di buona ed utile attuazione pratica. 

L’autovaccinoterapia e l’autovaccinoprofilassi nelle mie esperienze sul- 
l’otite media purulenta acuta da streptococeco emolitico e viridans, germi 
fra i più frequenti ed anche più virulenti di queste suppurazioni, si è ancora 
mostrata inefficace per quanto riguarda la guarigione completa dell’affe- 
zione, pur dando un’attenuazione temporanea al decorso della malattia. 

I casi inoculati con « streptococco emolitico » fin da principio hanno 
presentato fenomeni imponenti: dimagrimento rapido, suppurazione auri- 
culare abbondante e risentimento mastoideo; fenomeni che sotto l’azione 
dell’autovaccino si sono subito attenua*i, però non in modo tale da evi- 
tare le facili complicazioni della mastoidite. 

Inoltre si è potuto usservare, sebbene temporaneamente, sotto la 
azione della cura, il rinvigorimento dell’organismo e la diminuzione pro- 
gressiva ed anche abbastanza rapida della secrezione auriculare, la quale 
però non è scomparsa del tutto passando poi allo stato cronico. 

I casi inoculati con lo streptccocco viridans hanno presentato un 
decorso più mite, ma con gli stessi risultati dei precedenti. 

1 casi che per complicazioni manifeste ho operato, mastoidite, hanno 
raggiunta la guarigione. 

Ciò viene così a dimostrare ancora una volta che l’autovaccinoterapia 
associata alla cura chirugica può essere di grande aiuto e va usata senza 
indugio come già molti autori hanno dimostrato nella pratica clinica. 

Dalle mie esperienze risulterebbe che la proteinoterapia aspecifica 
risponderebbe altrettanto bene ed anzi meglio sulla stimolazione dei 
poteri immunitari dell’organismo. I vaccini possono rendere grandi servigi 
in otologia, sopratutto nelle otiti esterne come molti osservatori hanno 
affermato; ma nelle otiti medie purulente acute bisogna fare molte riserve 
sull’esito che noi ci proponiamo. La vaccinazione ipodermica richiede 
la massima prudenza per molteplici ragioni e sopratutto perchè essa può 
determinare una violenta reazione locale mastoidea da richiedere un 
intervento di urgenza. 

Circa l’uso di Stok-vaccini o di auto-vaccini, alcuni autori consi- 
gliano di preferenza uno stok-vaccino polimierobico composto di pneumo- 
cocco, stafilococco, streptococco, catarrale e da impiegarlo immediata- 
mente; mentre consigliano di usare l’autovaccino quando il primo avrà 
già espletato la sua azione e quando esso è di germe di eccezione, come il 
pneumococco mucoso. 
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Nelle mie esperienze personali, pur trattandosi di altri germi e senza 
avere usato precedentemente un altro vaccino si sono verificati gli stessi 
benefici che ho esposto avanti pur usando un autovaccino. 

Nella rinite purulenta la vaccinazione locale con vaccino antipio- 
geno polivalente ha dato buoni risultati; 50 %, di guarigioni, che sarebbero 
anche di più se in principio delle esperienze non avessi tamponato con 
garza inzuppata di vaccino la narice infetta, in modo che il tampone mi 
ostacolava lo scolo del pus. 

Tale incidente ha provocato la morte di tre animali per broncopol- 
monite certamente di origine rinogena, perchè il pus trovato nel polmone 
ha dato al microscopio un reperto positivo per il germe inoculato. 

In queste riniti si è verificato che, al contrario degli antisettici che 
ledono gli elementi cellulari e gli stessi germi, l'antivirus ha agito sui germi 
della suppurazione sia alla superficie che nella profondità della mucosa 
senza traumatizzarla affatto. 

Anzi l’auto-vaccino ha favorito per la sua azione decongestionante 
e sterilizzante la rigenerazione degli elementi cellulari e, proteggendo le 
cellule vitali, ha circoscritto l'infezione e l’ha rapidamente dominata per- 
mettendo ancora di evitare le facili complicazioni (sinusiti, otiti, bron- 
chiti, polmoniti, ecc.). 

Per quanto riguarda il gruppo di animali affetti da otite media puru- 
lenta acuta provocata con gli stessi germi delle altre esperienze e curati, 
con la protenoterapia aspecifica (latte sterile), devo dire che sono stato 
spinto a fare questo esperimento parallelamente all’autovaccinoterapia 
per constatarne i risultati con p'ù facilità pella identica affezione. 

Da quanto ho rilevato posso affermare che non ho notato differenza 
sostanziale nei risultati, per quanto quelli da me ottenuti siano stati 
sensibilmente migliori con tale trattamento anzichè con l’autovaccino. 
E ciò sia per quanto riguarda l’influenza benefica sul decorso della malattia 
che per la scomparsa della secrezione e le complicazioni verificatesi; per cui 
possiamo pensare, sia pure con dati limitati e per la lunga esperienza che 
si ha nella clinica, che in ultima analisi l’autovaccinoterapia e la proteino- 
terapia aspecifica esplicano nell'organismo quasi la identica reazione difen- 
siva di fronte alle suppurazioni auricolari. 

Le dosi di autovaccino usate da principio in minime proporzioni che 
hanno raggiunto poi la cifra di oltre due milioni di germi per iniezione 
sono state tollerate molto bene dagli animali del peso medio di kg. 2,500. 

La vaccinazione locale nelle riniti purulente è stata fatta con appli- 
cazioni di dosi abbondanti di vaccino antipiogeno polivalente senza incon- 
venienti di sorta. Le iniezioni di latte sterile a giorni alterni di 10 e 15 cc. 
praticate sotto la cute dell'addome, pur d'stanziandole tra loro, hanno dato 
luogo ad indurimenti locali di varia grandezza (da un cece ad una grossa 
nocciuola). 

Riportandomi ora, alla fine delle considerazioni sul mio lavoro, a 
quanto ho detto in principio di esso, possiamo dire che i progressi apportati 
al trattamento delle suppurazioni dell'orecchio medio sono stati assai 
lenti; benchè la situazione sia meno cattiva di venti anni or sona, essa lascia 
sempre a desiderare. 
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CONCLUSIONI 


L’autovaccino-terapia e l’antovaceino—profitassi nella otite media 
purulenta acuta esperimentata su di un numero di venti conigli non mi ha 
fatto ottenere alcun caso di guarigione completa, risultato che si è otte- 
nuto solo in quegli animali in cui soho intervenuto chirurgicamente per 
complicazioni mastoidee. 

Tale mezzo profilattico e terapeutico ha però espletato la sua azione 
in modo benefico sul decorso della malattia stessa, attenuandone tempora- 
neamente la grave sintomatologia. 

Nei casi in cui io ho eseguito la mastoidectomia l’autovaccinoterapia 
generale associata alla cura chirurgica ha quasi certamente facilitato la 
guarigione completa che si è raggiunta abbreviando il decorso post-ope- 
ratorio. 

La proteinoterapia aspecifica nelle otiti medie purulente acute, pra- 
ticata su dieci conigli (iniezione di latte sterile) non ha presentato alcuno 
elemento speciale da farla preferire all’autovaccinoterapia, essendosi 
avuti risultati quasi identici all’altra terapia; tranne che durante il tratta- 
mento di quest’ultima gli animali si presentavano più vispi ed in migliori 
condizioni generali di quelli trattati con l’autovaccino, 

L'applicazione locale di vaccino antipiogeno polivalente nelle riniti 
purulente da streptoccceo viridans ed emclitico usato sia come mezzo 
terapeutico nella malattia conclamata che come mezzo profilattico (inizio 
delle applicazioni nel giorno stesso dell’infezione dell'animale), ha dato 
buoni risultati: 50 % di casi guariti perfettamente ed in periodo di tempo 
non superiore ai ventidue giorni. 

Questa terapia, come era da prevedersi si è dimostrata più benefica 
quanto più precocemente è stata attuata sia nel raggiungere la guarigione 
e sia nello evitare le facili complicazioni, sinusali, auricu!ari, bronco- 
polmonari, ecc. 

In tutte le complicazioni riscontrate si è rilevata l’esistenza dello 
stesso mierobo che avevo inoculato per via nasale. 

La serie di esperienze eseguite, sia sull’otite media purulenta acuta 
che sulle riniti purulente, si è dimostrata assai interessante, perchè da 
esse risulta, dal punto di vista pratico, un interesse considerevole per la 
terapia di tali malattie. 

Esse vengono a confermare ciò che già si conosceva, e cioè l’impor- 
tanza dello streptococco viridans e sopratutto emolitico per la provoca- 
zione delle otiti medie purulente acute. 

Inoltre con tali esperienze si conferma che l'infezione dell’orecchio 
medio non avviene che eccezionalmente per via sanguigna come vorreb- 
bero ammettere taluni autori, ma che essa avviene piuttosto per propa- 
gazione di vicinanza di un'infezione delle prime vie aeree. 

Sento il dovere di ringraziare vivamente il T. colonnello medico prof. 
Bruni, che, accogliendomi nel Laboratorio d’Igiene da lui diretto, mi ha 


facilitato assai lo svolgimento della parte batteriologica riguardante il 
lavoro. 
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AuTORIAssunTO. — L'A. dopo una rivista di quanto riguarda le otiti medie 
purulente acute, sotto ì vari aspetti, etiologico, batteriologico e terapeutico, espone 
le sue esperienze eseguite nel modo seguente sui conigli: 

18 Serie: provocare l’o.m.p.a. con streptococco viridans ed emolitico e 
poi fare l’autovaccinoterapia con vaccino preparato con germi dello stesso ceppo 
di quelli inoculati; 

2% Serie : provocare l'infezione come avanti e contemporaneamente fare 


l’autovaccinoterapia; 

3% Serie: provocare l'infezione auricolare nella identica maniera e praticare 
la proteinoterapia aspecifica con latte sterile; 

4% Serie: provocare l'infezione della mucosa n: sale sempre con gli stessi 
germi attraverso una lesione della stessa, precedentemente provocata, e contempo- 
raneamente fare la vaccinoterapia locale con un vaccino antipiogeno polivalente. 

Dal complesso di queste esperienze egli ha ottenuto i risultati seguenti: 

L'autovaccinoterapia, l'autovaccino—profilassi e la proteinoterapia aspeci- 
fica nelle o.m.p.a. non hanno dato alcun caso di guarigione perfetta, ma hanno 
influito in modo benefico temporaneamente sul decorso della malattia, attenuan- 
done i sintomi ed evitando le complicazioni in alcuni casi. pe 

La vaccinazione locale nelle riniti purulente ha dato il 50 % dei casi di per- 
fetta guarigione, facendo scomparire in pochi giorni la suppurazione ed evitando 
nella maggior parte degli animali le complicazioni varie e frequentissime delle 
infezioni suppurative del naso. 
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SULLA ETIOLOGIA E PATOGENESI 
DEL REUMATISMO TUBERCOLARE 


Dott. Giuseppe Bertone, primo capitano medico 


Il reumatismo articolare acuto che ha formato sempre l’oggetto d'importanti 
studi da parte dei patologi, in questi ultimi tempi ha assunto particolarissima im- 
portanza nei riguardi delle questioni inerenti alla sua etiologia. 

Con particolare riguardo è la etiologia tubercolare quella verso la quale stu- 
diosi contemporanei si vanno orientando. 

Le ipotesi che fino a qualche anno fa tenevano il campo, hanno subito recen- 
tissimamente qualche scossa per opera del Lòwenstein, Reitter, ed altri, i quali 
affermano che il reumatismo articolare acuto «è una manifestazione acuta, arti- 
colare della tubercolosi ». Su questa linea sono state indirizzate motte indagini 
batteriologiche ma i risultati non sono stati concordi. 

Credo utile raccogliere qualche idea sopra il reumatismo tubercolare e la etio- 
logia generale del reumatismo articolare acuto. Sotto il nome di reumatismo tuber- 
colare, dice il Moreau, si devono aggruppare l'insieme delle manifestazioni articolari 
infiammatorie che si producono nel corso della tubercolosi. Tali disturbi possono 
evolvere in maniera acuta; subacuta e eronica, e corrispondono a lesioni articolari 
puramanto infiammatorie. Vanno distinte essenzialmente dalle artriti tubercolari, 
dalle sinoviti bacillari che son. caratterizzate dalla esistenza di lesioni tubercolari 
tipiche, evolventi verso la fusione caseosa e terminanti con fungosità,suppurazioni, 
fistolizzazioni e anchilosi.% 


Le relazioni che uniscono la tubercolosi col reumatismo sono state accennate 
da poco più di un settantennio. Fu nel 1860:che Fiiller segnalò la frequenza nei sog- 
getti colpiti da reumatismo cronico, di antecedenti tubercolari. 

Trousseau, Peter, Gueneau e De Mussy,s segnalarono anch'essi la frequenza di 
dette coincidenze ma non stabilirono rapporti di causalità tra tubercololosi e reu- 
matismo. Anche Charcot nei suo studio sul reumatismo eronico deformante fece le 
stesse osservazioni. Nel 1874 Giibler e Powell, studiarono poliartriti acute ad anda- 
mento reumatico che talvolta si trasformarono in tubercolosi cavitaria. Pur ricono- 
scendo l'assenza di lesioni anatomiche specifiche, di manifestazioni tubercolari, 
furono i primi ad indicare l’origine tubercolare di tali manifestazioni articolari. 
Nel 1892 il Grocco cominciò a parlare di reumatismo tubercolare e ne definì il 
concetto clinico ed il quadro morboso. Nelle sue vedute il Grocco fu seguito cinque 
anni dopo da Poncet, Lariche, ed altri i quali avanzarono e sostennero il principio 
della spacificità della causa, dicendo che le manifestazioni infiammatorie acute 
erano da imputarsi a fatti tossici tubercolari escludendo di aver trovato manifesta- 
zioni anatomiche o germi tubercolari nei processi infiammatori. Anche Giibler se- 
gnalò l’assanza di lesioni specifiche nei tessuti articolari e periarticolari.Tale Autore 
partendo dalla osservazione clinica dimostra l'associazione col reumatismo di altre 
manifestazioni di tubarcolosi viscerali concomitanti o di attacchi reumatici nel 
corso della tubercolosi polmonare o di altri organi. Egli ebbe l’impressione che 
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una sola e medesima causa presiedesse alla evoluzione di tubercolosi polmonari 
fibrose, di tubercolosi renali o peritoneali e reumatismi. Si tratta di pura coinci- 
denza o di una dualità etiologica? Egli coneluse che la tubercolosi soltanto può 
produrre tali reumatismi, non però la tubercolosi tipica, ma una tubercolosi atipica, 
non follicolare, che egli chiama «tubercolosi infiammatoria », 

Ripetutamente Poncet solo, prima, e poi insieme con Leriche, appoggiato su 
fatti clinici si sforzò di fare accettare la concezione nuova della tubercolosi infiam- 
matoria e del reumatismo articolare. In breve tempo si accese una polemica ar- 
dente intorno alla tubercolosi infiammatoria, I fautori della tubercolcsi infiamma- 
toria furono indubbiamente esagerati. Per semplice analogia essi deserissero a lato 
del reumatismo articolare un reumatismo extra articolare, ricco di manifestazioni 
cardiache, pleuriche, nervose, muscolari, e quasi come invasati dalla loro idea, non 
esitarono a fare entrare nel quadro della tubercolosi infiammatoria tutte le mani- 
festazioni sclerotiche, le perivisceriti, l’osteomalacia, la retrazione della apone- 
vrosi palmare, la deformazione delle dita, ecc. 

Lo esagerazioni dei partigiani della tubercolosi infiammatoria divennero pre- 
sto bersaglio di avversari. Il reumatismo articolare era discusso e purtroppo non 
poteva essere difeso appoggiandosi su fatti clinici chiari, risultati sperimentali, e 
dimostrazioni anatomiche. L’assenza di lesioni tubercolari tipiche nel reumatismo 
poteva essere giustificata con la nozione di tubercolosi infiammatoria se questa 
non fosse discreditata dalle eccessve pretese di Poncet e suoi allievi. Alla nozione 
clinica soiida si sostituiva una idea patogenica che non sembrava altro se non una 
ipotesi fragile. L'assenza di lesioni follicolari, di bacilli di Koch, la negatività delle 
prove biologiche, fecero rigettare completamente le descrizioni nosologiche del reu- 
matismo articolare e della tubercolosi infiammatoria. 

Intanto, in quel medesimo periodo di tempo si ammetteva con non tanta esi- 
tazione, l’esistenza del reumatismo tiroideo, psoriasico, sifilitico, fondandosi 
semplicemente su dati clinici. In quello stesso tempo non si discuteva più del reu- 
matismo blenorragico, benchè non si era mai riuscito a svelare il gonococco nelle 
lesioni articolari o nel liquido sinoviale. In una parola la origine del reumatismo 
acuto, subacuto e cronico, poteva attribuirsi quasi a tutte le infezioni, ad eccezione 
della tubercolosi. 

Passarono così, come afferma il Moreau, 25 anni senza che si fosse mai par- 
lato di reumatismo articolare, Durante un quarto di secolo il passato tempestoso 
del reumatismo tubercolare fu obliato e le polemiche si spensero. Mentre Poncet 
era in vita, dice il Moreau, gli si domandavano prove diverse da quelle che offre la 
c.iinica e che possono essere sempre oggetto d’interpretazione. Oggi molte osserva- 
zioni cliniche sono state accumulate, gli esperimenti si sono arricchiti di fatti nuovi 
i quali sembrano probativi, lo studio del liquido articolare ha dimostrato la pre- 
senza del bacillo di Koch e principalmente le inoculazioni nella cavia hanno per- 
messo di svelare il bacillo di Koch e di precisare il suo ufficio nel corso dei reuma- 
tismi la cui etiologia tubercolare sembra essere dimostrata. 

In questi ultimi anni inoltre i progressi della tecnica batteriologica hanno 
fatto sì che siano state messe in rilievo forme atipiche di bacilli tubercolari e lo 
studio della tubercolosi della cavia ha dimostrato che la tubercolosi sperimentale 
classica non è l’unica che si riscontra. Queste nozioni ultime alle quali i lavori di 
Paisseau e Oumanstry, comparsi nel 1929, hanno aperto la strada,permettono di 
svelare più facilmente e più spesso la tubercolosi, e sembra che oggi si possa, a pro- 
posito di certi reumatismi articolari, darla prova della loro natura tubercolare che 
gli antichi critici rigoristi reclamavano da Poncet. 
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Il Lòwenst>in applicando il suo metodo per lo studio della bacillemia nella 
tubercolosi, afferma di avere isolato il bacillo di Koch in moltissimi casi. Le ricerche 
iniziate dal L3wenstein nel 1930 sono state condotte con metodica particolare 
e con un suo spaciale terreno a base di fosfato monopotassico, citrato di magnesio, 
ssparagina, glicerina, fecola di patata e uova. I risultati pubblicati nel 1932 
sono veramante impressionanti poichè parlano di una positività uguale al 75 % 
nelle forme tubercolari dell'occhio, del 65 % in quelle laringee, del 60 % in quelle 
renali, del 55 % in quelle cutanee, del 50 % in quelle ossee, del 40 % nella tuber- 
colosi polmonare. 

Dopo i casi di forme tubercolari nette il Lòwenstein estese il suo metodo ad 
altre malattie ed afferma di avere avuto emoculture positive in 17 casi su 40 
di selerosi a placche, in 9 casi su 24 di demenza precoce, in 4 su 6 di neurite 
retrobulbare,in 5 su 9 di ballo di S. Vito. In casi di schizofremia, di asma bronchiale, 
di eritema nodoso e di reumatismo articolare acuto, egli avrebbe ottenuto risul- 
tati analoghi ai precedenti. Anzi nel reumatismo articolare acuto Lòwenstein e 
Ritter sopra 82 osservazioni complessive avrebbero ottenuto 56 emoculture posi- 
tive, corrispondenti cioò ad una percentuale dell’83 %. Autori italiani, principal- 
mente, ripetendo le ricerche del Léwenstein e sua scuola non hanno potuto confer- 
mare i risultati e ciò non solo nel reumatismo articolare acuto, ma quel che più 
conta neppure in individui sicuramente tubercolotici, 

Dozgli Autori italiani che più determinatamente si sono occupati nel control- 
lare la dottrina del L5wenstein sulla etiologia tubercolare del reumatismo articolare 
acuto citiamo solamente le ricerche di E. Schiavo, eseguite nell'Istituto Seriotera- 
pico milanese su malati dell'Ospedale Maggiore, pubblicate nel maggio 1933. Mai 
l'Autore ebbo risultato positivo, nei 49 casi da lui studiati, così divisi: 41 casi di 
reumatismo articolare acuto; 4 di corea reumatica; 2 di pseudo reumatismo 
tubercolare, tipo Groceeo-Poncet; 1 di porpora reumatica e 1 di eritema nodoso. 
Fra i 41 casi di reumatismo articolare acuto, 8 presentavano reumatismo articolare 
eronico riacutizzato e ricorrente, 4 reumatismo articolare acuto in soggetti portatori 
di lesioni tubercolari polmonari, 5 poliartrite reumatica con endocardite. 

Nel commentare le sue ricerche Schiavo dice che « allo stato attuale degli 
studi e delle ricerche non è possibile accettare senza riserve le idee di Lòwenstein 
e Reitter. La schematica rassegna della bibliografia sull’argomento è testimone che 
ancora molto lavoro dovrà essere svolto perchè tale ipotesi possa essere in tutto o 
in parte accolta ». 

Se le ricerche condotte secondo il metodo del Léwenstein non permettono 
di affermare una bacillemia tubercolare nel reumatismo articolare acuto, ciò non 
autorizza senz'altro a negare etilogia tubercolare al detto reumatismo. Probabil- 
mente il reumatismo articolare acuto, almeno nella maggior parte dei casi, non è 
di natura tubercolare, e a ciò induce a eredere anche l’acuta osservazione di Schiavo 
nei riguardi della utilità dei preparati salicilici, nelle forme reumatiche, preparati 
salicilici che nelle forme tubercolari in genere riescono dannosi; ma non possiamo 
senz'altro dire che qualche volta le artriti acute possono essere provocate dalla 
infezione tubercolare. 


Passando alla patogenesi delle forme tubercolari del reumatismo viene fatto 
di domandarci se la lesione sia prodotta da un'azione locale svolta dal mierobo 0 
dall'azione a distanza delle sue tossine difiusibili. Senza perderci in ipotesi e in 
ragionamenti basati su di esse dobbiamo dare il giusto valore alle ricerche di 
Zetulle, Bezancon e suoi allievi i quali hanno constatato la presenza di bacilli 
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isolati nel focolaio infiammatorio. Pare da queste ricerche che le lesioni del reuma- 
tismo tubercolare siano dovute non ai veleni diffusibili del bacillo, sibbene all’a- 
zione locale del bacillo stesso. E ilfatto che il reumatismo articolare acuto tuberco- 
lare sia stato potuto riprodurre mediante inoculazione negli animali di tubercolina 
non infirma la detta veduta patogenetica. La tubercolina infatti, in realtà, non è un 
veleno costituito unicamente dalla tossina diffusibile del bacillo. Le condizioni della 
sua preparazione spesso fan sì che essa contenga dei corpi microbici, che, per la 
loro presenza, aggiungono alla tossima diffusibile dei veleni aderenti, agenti della 
sclerosi. 

Al momento attuale si conviene che il reumatismo tubercolare appare come 
una modalità clinica reale ma rara, dovuta al bacillo di Koch agente direttamente 
nell’interno dell’articolazione. Le cellule microbiche sono poco numerose, di 
virulenza attenuata, e la forma clinica può assumere aspetti atipici. Il bacillo 
determina nelle articolazioni invase lesioni infiammatorie nodulari non follicolari, 
le quali possono restare atipiche indefinitamente e solo in qualche caso moditicarsi 
in lesioni follicolari tipiche. 

Si possono avere forme acute che possono evolvere in forma sub-acuta e anche 
eronica; ciò è caratteristico di certe forme di tubercolosi*Ma può trattarsi alcune 
volte di antiche forme reumatiche non tubercolari, che, in condizione di riacutiz- 
zazione, diventano tubercolari. Possono anche verificarsi forme croniche e defor- 
manti. 

Qualunque sia l'andamento evolutivo del reumatismo tubercolare esso quasi 
sempre è associato con manifestazioni tubercolari viscerali. Queste potranno essere 
scarse, poco rilevabili, difficilmente svelabili, ma quasi sempre, per non dire 
sempre, presenti nelle ossa, nel periostio, nella sinovia, o nel peritoneo, o nelle 
glandole, 0 nelle pleure, o néi polmoni. 


Abbiamo creduto utile fermare la nostra attenzione sul dibattuto argomento 
del reumatismo articolare tubercolare. Non di rado, nella vita del soldato si verifi- 
cano condizioni per cui il medico resta perplesso davanti alla esplosione di una 
forma artritica nelle reclute od anche in soldati anziani. Invano si va alla ricerca 
di momenti patogenetici classici, quali i traumi delle forme più varie; invano si 
riesce ad individuare una forma tonsillare o un semplice raffreddore, invano sì 
investiga su eventuali infezioni gonococciche, Invano si cerca di individuare pre- 
gresse o concomitanti lesioni cutanee. In questi casi siamo obbligati ad essere molto 
guardinghi, e, se non altro, dobbiamo sospettare la natura tubercolare della lesione. 


Rrassunto. — L'A. riporta i concetti sul reumatismo tubercolare dei vari 
autori, Fa la cronistoria degli studi eseguiti circa le relazioni tra il reumatismo 
articolare e la tubercolosi. Tratta diffusamente le ricerche eseguite nel 1930 da 
Lòwenstein e Reitter i quali afiermano decisamente la natura specifica del reuma- 
tismo articolare acuto e infine riporta le ultime decisioni sugli studi eseguiti in 
Italia da Schiavo il quale accetta con molta riserva la teoria della specificità tuber- 
colare nel reumatismo. 

Conclude che allo stato attuale delle conoscenze, il reumatismo articolare 
acuto, quasi sempre, non è di natura tubercolare, come prova l’efficacia dei pre- 
preparati saliciliei nelle forme reumatiche, e che non vi è reumatismo tubercolar- 
che non sia associato a manifestazioni tubercolari viscerali. 
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IGIENE 


Satta E. e Broxomixi G. — Il valore prognostico della reazione di fissazione del 
complemento nella tubercolosi. (« Bollettino dell'Istituto sieroterapico mila- 
nese », fasc. V, maggio 1935-XIII). 


Gli AA. ricordano come, in seguito ai risultati discordanti ottenuti dai vari 
ricercatori che per primi impiegarono la fissazione del complemento per la dia- 
gnosi della tubercolosi, numerosi studi siano stati condotti allo scopo non solo 
di ricercare un antigene che possedesse la necessaria sensibilità e specificità, ma 
anche di perfezionare la tecnica della reazione. Enumerano, così, i vari antigeni 
integrali, cioè contenenti tutti i costituenti del B. K., ed anche quelli parziali, 
nei quali cioè sono rappresentati partigeni del corpo bacillare; mettendo in evi- 
denza come le critiche mosse ai primi si riassumano essenzialmente nella scarsa 
specificità, nella breve durata delle sospensioni e nella difficoltà di ottenere emul- 
sioni omogenee e stabili (difficoltà quest’ultima che però è stata superata di 
recente dal Petragnani con un metodo facile e sollecito). 

Per quelli parziali è stata obbiettata la scarsa conservabilità degli estratti 
acquosi. la incostante composizione dl peptone pir l’antig: ne di Calm: tte e Massol, 
la insufficiente sensibilità per gli estratti etilici ed il contrario per quelli meti- 
lici; essi poi avrebbero un potere antigene specifico minore di quelli integrali. 

Gli AA. ricordano anche gli studi interessanti di Mazzetti, Vanni e Daddi 
e le originali ricerche del Petragnani sul fenolo batterico. Quest'ultimo A., come 
è noto, ha utilizzato la conoscenza derivata da tali studi per ottenere la mas- 
sima dispersione dei componenti del B. K. nel mestruo, e dal fenolo batterico 
ha derivato numerosi altri antigeni, sui quali sono state intraprese delle ricerche 
tendenti a definirne in vivo le qualità antigene. 

Da ciò l'opportunità di queste ricerche in vitro, compiute dagli AA. Come 
termine di confronto si sono serviti della anatubercolina Petragnani ed in un 
minor numero di casì, dell’antigene di Witebsky. 

Le ricerche riguardano 132 sieri, dei quali 40 di individui tubercolotici o 
vaccinati con anatubercolina e 30 di cavie infettate sperimentalmente. 

Esposta chiaramente la tecnica seguita e descritta la costituzione dei vari 
antigeni impiegati (anatubercolina integrale, vecchia e nuova formula; fenolo 
batterico al 5 %,; anafenbatt; fenbattacin; residuo acetonico) passano alla espo- 
sizione delle loro ricerche. Dai risultati di queste si desume che nella tubercolosi 
umana e sperimentale la reazione di fissazione del compl. risulta negativa 0 poco 
netta nei casi con scarse lesioni. 

La reazione è invece francamente positiva nella tubercolosi umana polmo- 
nare conclamata o nella diffusione notevole del processo tubercolare delle cavie, 
senza però che l’infezione abbia compromesso in modo grave lo stato generale. 
Nella tubercolosi umana ulcerosa e nello stadio terminale dell’infezione nelle 
cavie si sono avute reazioni negative in quasi tutti i casi. Negli uomini vacci- 
nati con anatubercolina la reazione è stata quasi sempre positiva; nei soggetti 
clinicamente indenni la reazione è «dlecorsa negativa o con parziali po-itività, 
La reazione è stata sempre itiva nelle cavie che, dopo aver subito un trat- 
tamento vaccinale, furono infettate e che alla necroscopia risultarono con nume. 
rose localizzazioni tubercolari negli organi. Riguardo al comportamento dei vari 
antigeni risulta che: l’anatubercolina Petragnani, specie nella sua nuova formula 
è un antigene veramente puro, completo e dotato di una spiccata sensibilità; 
fra gli antigeni derivati dal fenolo batterico, il fenbattacin si è dimostrato di 
mna squisita sensibilità, posseduta anche dalla frazione limpida; l’'antigene di 
Witebsky ha dimostrato una minore sensibilità. Ciò conferma che gli antigeni 
integrali sono più sensibili di quelli parziali. 


776 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA" 


In conclusione la reazione di fissazione del complemento nella tubercolosi 
più che una sensibilità utile per diagnosticare l’infezione sembra che ne possegga 
una utile alla prognosi, per il fatto che essa informa, meglio che non l’intradermo 
reazione alla tubercolina, dello stato di difesa immunitaria di un organismo 


infetto da tubercolosi. 
PIAZZA. 


M. Fricker (J). — La reazione di Schick in relazione alla endemia difterica in 
Francia. (« Archives de médicine et de pharmacie militaires», Tomo II, 
n. 1, 1935). 


L'A. premesse delle precise e dettagliate norme di tecnica della intra:ler- 
moreazione tossinica di Schick, espone i risultati ottenuti praticando la reazione 
su di 7833 soggetti appartenenti all’esercito, comparandoli con i dati statistici 
pla morbilità e mortalità per difterite forniti dalle varie regioni del territorio 

rancese. 

Questo studio statistico molto curato e saggiamente ponderato nelle conclu- 
sioni, ha il pregio di essere condotto usando di molteplici previdenze che con- 
corrono ad allontanare le cause di errore che possono essere frequenti nell’inter- 
pretazione tanto dei risultati delle reazioni biologiche quanto di quelli della 
statistica e che sono nel tema speciale le principali cause della discordanza fra 
la reazione di Schick e la clinica. 

Riguardo alla tecnica, l’A. per la vasta esperienza che cli viene per l’avere 
eseguito e letto un gran numero di reazioni, è favorevole all'inoculazione nello 
strato più superficiale del derma della regione anteriore dell’avambraccio di 1/10 
dicc. di tossina diluita in modo che ogni ce. contenga 1/50 della dose m.m. per 
una cavia del peso di 250 grammi. Quantità maggiori di liquido, se è vero che 
possono agevolare il dosaggio della soluzione da iniettarsi, disseccano troppo i 
tessuti e rendono più facile la diffusione nell’ipoderma dove l’àssorbimento avviene 
troppo rapidamente rendendo la lettura della r. meno esatta. Contemporanea- 
mente egli praticava una iniezione della medesima tossina tenuta a bagno-maria 
alla temperatura di ebollizione per 2-3 minuti alla regione omologa dell’altre 
avambraccio. La seconda iniezione di controllo facilita la lettura delle eventuali 
reazioni aspecifiche dovute alle sostanze proteiche contenute nel filtrato del ter- 
reno di coltura. Queste reazioni proteiniche (2% dei casi) sono di solito precoci 
e fugaci e non lasciano nè desquamazione nè pigmentazione. Oltre alle reazioni 
nettamente positive e quelle aspecifiche, si possono ottenere anche delle reazioni 
debolmente positive dette reazioni limite (3 %) che sono l’espressione di uno 
stato di labilità immunitaria, e queste ultime l’A. le considera come reazioni posi- 
tive. Il quarto giorno dall’inoculazione viene giudicato il periodo più propizio 
per la lettura. 

Passando all’esame ed alla discussione dei dati statistici, lA. afferma che la r. 
di Schick, eseguita con una tecnica esatta e giustamente interpretata, appare 
una reazioni: di reale valore per giudicare del grado immunitario di un soggetto 
verso la difterite ed infatti seguendo per 11 mesi le reclute, risulta che sola- 
mente l’1 su 600 dei soggetti a Schick negativa ammala di difterite batterio- 
logicamente accertata ed ancora questa percentuale dim'nuisce se si considera 
che possono essere compresi in tale cifra alcuni casi di angina banale insorta in 
portatori difterici. 

Intanto la Schick eseguita su 7833 uomini appartenenti a varii reggimenti, 
il cui effettivo proviene da differenti regioni e classì sociali, permette di ottenere, 
con una notevole precisione, un indice della recettività alla difterite dei giovani 
francesi a 20 anni che risulta raggiungere la media del 51 %. Comparando i dati 
ottenuti presso gli uomini assegnati ai reggimenti a cavallo con quelli di fanteria, 
A. non può confermare i risultati epidemiologici che segnalano una maggiore 
frequenza della difterite fra i primi, poichè le percentuali di Schick positive si 
equivalgono, Estendendo la prova della intradermoreazione ad un gruppo di 
sottufficiali ed ufficiali, appare molto evidente la diminuzione della recettività 
alla difterite con il progredire negli anni e si può dire, schematizzando, che la 
îrequenza dell’immunità difterica è due volte maggiore dai 28 ai 37 anni in con- 
fronto a quella esistente dai 20 ai 28 anni, 
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L’A. ha voluto ancora accertare se la difterite sofferta in antecedenza poteva 
influenzare la reazione ed eseguendo la reazione stessa su di un centinaio di sol- 
dati ad anamnesi positiva nell’infanzia, non ottenne delle percentuali sensibil]- 
mente differenti da quelle fornite dall’esame della massa generale. Ne deduce 
quindi che l'immunità o non è avvenuta o si è affievolita e distrutta negli anni 
successivi. L’immunità attiva conseguente alla malattia sofferta sembra che si 
stabilisca molto lentamente specie dopo un trattamento sieroterapico e che anzi 
lo stato immunitario si debba più ad una susseguente immunizzazione spontanea 
occulta che non alla malattia sofferta. 

Varii A. A. hanno segnalato l’azione inibitrice della luce, e particolarmente 
dei raggi ultravioletti, sulle reazioni cutanee ed all'influenza di questi si è cercato 
di attribuire l’effetto delle variazioni stagionali della positività della reazione di 
Schiek riscontrata da alcuni A.A. 

Fricker, con le sue ricerche eseguite nelle stagioni invernale e primaverile- 
estiva non potè apprezzare alcuna influenza stagionale sull'andamento della rea- 
zione stessa, mentre risultò notevole il parallelismo, anche risalendo le statistiche 
degli scorsi quattro anni, fra la morbilità difterica nella collettività militare e 
nell'ambiente civile e la positività della Schick nei giovani di 20 anni. Tale paral- 
lelismo, studiato regionalmente e partitamente a seconda dei distretti che furono 
la residenza di ogni singola recluta, per almeno tre anni prima di presentarsi 
alle armi, ha rivelato una certa concordanza fra la mortalità difterica e la rea- 
zione di Schick e precisamente nelle regioni dove risulta più elevata la mortalità 
si ha fra le reclute provenienti da quelle regioni una percentuale inferiore di Schick 
positive. 

Pertanto dal complesso delle statistiche raccolte risulta che la morbilità per 
difterite nelle varie regioni della Francia presenta delle forti variazioni di frequenza 
e che non esiste una proporzione graduale fra la morbilità e la mortalità. Per 
cercare di spiegare questa variazione di intensità |A. considera alcuni fattori 
che potrebbero influire sulla diffusione della malattia, quali la densità della popo- 
lazione, la situazione geografica, la costituzione geologica del terreno, l’umidità, 
lo stato elettrico dell’atmosfera, la professione, e dall'esame di questi singoli 
elementi conviene che indubbiamente tutti concorrono a determinare l’anda- 
mento di una epidemia, ma che nessuno è sufficiente a spiegare in maniera con- 
vincente le notevoli variazioni regionali dell’endemia difterica. 

Concludendo l’A. riconferma l’utilità della r. di Schick tanto ai fini profilat- 
tici indicando questa reazione biologica il soggetto recettivo alla difterite e che 
deve quindi essere vaccinato, quanto ai fini statistici, potendosi con la sua pratica, 
stabilire una costante difterica fra gli abitanti di una data regione. Le cause che 
influiscono sulla variazione di questa costante non sono ancora intieramente 
conosciute, per ora appaiono più evidenti la densità della popolazione e il numero 
medio dei giorni di pioggia. 

DE ALESSI. 


PeLLÈ A. e ArTUSs. — Intossicazione caturnina da acqua potabile. (« Bulletin de 

l’Académie de Médecine », a. 99, 3% serie, vol. 113, n. 2). 

In considerazione della frequenza con la quale si verificano certi errori diagno 
stici nei riguardi dell’intossicazione saturnina, gli AA. hanno ritenuto interessante 
di segnalare la frequenza, la varietà e la gravità colle quali può presentarsi l’intos- 
sicazione stessa in seguito all'uso di certe acque d'alimentazione pure, debol- 
mente mineralizzate ed in modo particolare povere in calcio (durezza totale 
inferiore a 6 gradi idrotimetrici). Tali acque, infatti, attaccano e dissolvono il 
piombo delle condutture, determinando così seri inconvenienti. A Remes, per es., 
da una diecina di anni gli AA. hanno osservato degli episodi d’intossicazione con 
una frequenza che si è andata accentuando sempre più col sorgere delle nuove 
costruzioni nella zona periferica. L’esame sistematico delle acque, usate dagli 
ammalati, ha dimostrato per tutte un contenuto in piombo in quantità talvolta 
considerevole; e la diagnosi etiologica è stata confermata dal fatto che taluni 
ammalati, anche della forma più grave, son guariti rapidamente col semplice 
cambiamento delle acque da bere. 
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Data l’importanza dell’affezione, gli AA. ne passano in rapida sintesi la sinto- 
matologia più caratteristica, richiamando l’attenzione sulle gengiviti con stoma- 
tite e carie dentaria consecutiva, spesso attribuite a una decalciticazione, e quindi 
curate con lunghi trattamenti ricaleificanti, quando basterebbe soltanto cambiare 
l’acqua da bere. Così pure i disturbi dispeptici, gastro intestinali, le crisi appen- 
dicolari possono trarre in inganno e far deviare il giudizio diagnostico. Ed in 
proposito gli AA. riportano alcuni casi veramente interessanti, nei quali la colica 
satumina era facilmente secambiabile con affezioni di altra natura (occlusione inte- 
stinale, neoplasmi, ete.). 

Tali intossicazioni saturnine si verificherebbero con particolare frequenza 
specie quando l’acqua circola in condutture nuove. Con numerosi esami eseguiti 
prelevando l’acqua in tutti i punti della città, gli AA. hanno messo in evidenza 
una quantità di piombo più o meno grande, a seconda della natura dell’acqua 
e della sua permanenza più o meno lunga nelle tubature, La quantità di piombo 
trovata è stata da qualche decimo di mgr. fino a 11 e anche 12 mgr. per litro 
nelle acque che erano rimaste 24 ore nella conduttura. Risulterebbe poi neces. 
sario fare erogare considerevoli quantità di acqua per la scomparsa della reazione 
dei sali di piombo. Tale scomparsa richiederebbe una erogazione meno prolun- 
gata per le condutture di minore lunghezza. Sembra, inoltre, che il piombo 
esista nelle acque sotto due forme, e cioè: sali in soluzione e composti, più o meno 
«complessi in sospensione. 

In conseguenza di tali fatti, certo il rimedio radicale sarebbe quello di cam- 
biare le tubature, oppure, non potendolo, ricorrere a filtri capaci di assorbire e 
trattenere il piombo. Gli AA. hanno pensato di ricorrere ad una misura d’indole 
generale, consistente nel modificare le proprietà dell’acqua, in modo da evitare 
che in esse si disciolga il piombo. La calcarificazione dell’acqua, con aggiunta di 
sali di calcio, avrebbe lo scopo di togliere l’acidità e di rimineralizzarla prima della 
immissione nelle tubature. Si formerebbe così una specie di intonaco di sali calcarei 
che preserverebbe l’acqua dal diretto contatto col piombo. Di più si avrebbe 
il vantaggio di apportare all’organismo un elemento indispensabile. L'aggiunta 
del calcio, però, dovrebbe essere mantenuta entro limiti tali da non oltrepassare 
quelli consentiti per la durezza totale dell’acqua. 


PIAZZA. 


P. V. Rapor, L. LeBARD, J. HAMBURGER, MME A. Huco e G. CALDERON. — 


Arteriografia nel corso dello choc anafilattico del coniglio. (« La Presse Médicale », 
n. 53, 3 luglio 1935). 


Studiando lo choc anafilattico del coniglio gli AA. hanno constatato una 
vasocostrizione molto importante in alcuni territori arteriosi. Questa vasocostri- 
zione si effettua nello stesso tempo che la caduta della pressione arteriosa, che è 
il segno più importante dello choc, come ha dimostrato chiaramente l’Arthus. 

Tre dei sopraseritti autori, durante una prima serie di esperienze, hanno 
constatato che esiste una forte vasocostrizione delle arterie mesenteriche nel corso 
dello choc anafilattico del coniglio. Queste esperienze consistevano nel praticare 
una laparatomia nel coniglio sensibilizzato, nel mettere in evidenza un’ansa inte- 
stinale in modo da osservare il mesentere e seguire gli effetti dello choc anafilat- 
tico nel calibro delle arterie mesenteriche. Quasi in tutti i casi si è potuto osser- 
vare uno spasmo arterioso, contemporaneamente allo choc anafilattico. 

In una seconda serie di esperienze, essi hanno cercato d’indagare se esistono 
modificazioni delle arterie periferiche nel corso dello choc. In queste ricerche lo 
esame diretto non è stato più possibile e quindi sì è cercato di ricorrere ai metodi 
arteriografici. 

Gli AA. hanno usato l’appareechio di « Dos Santos » che permette d’iniet- 
tare le sostanze di contrasto sotto una pressione costante e di assicurarsi, quando 
si vuole, della quantità iniettata. Una soluzione colloidale di biossido dì torio 
‘è iniettata sotto una pressione di kg. 1,500 nel punto centrale di un’arteria femo- 
rale. Con tale mezzo, la soluzione penetra nel segmento inferiore dell’aorta e nella 
femorale del lato opposto; inoltre è possibile di studiare le arterie di un arto senza 
ledere le pareti arteriose. 

Le esperienze preliminari hanno dimostrato che la soluzione opaca da iniet- 
tare non deve oltrepassare la dose di ce, 10; quantità questa che è perfettamente 
‘tollerata dal coniglio e non modifica sensibilmente la pressione sanguigna. 
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Le esperienze sui conigli sono state espletate su di una serie di 9 animali 
sensibilizzati, avendo ciascuno di essi ricevuto tre iniezioni sottocutanee di ce. 5 
di siero di cavallo, fatte a tre giorni d’intervallo. 

L’iniezione scatenante era praticata presso a poco 21 giorni dopo l’ultima 
iniezione sensibilizzante; prima e durante questa iniezione veniva studiato il cali- 
bro delle arterie d’una zampa mercè l’arteriografia. A questo punto nell’impor- 
tantelavoro è esposta tutta la descrizione dell'esperimento, arriechita da numerose 
arteriografie di un'importanza non comune, che più che la descrizione mostrane 
in modo chiarissimo tutto il meccanismo e lo svolgimento dell’esperimento stesso. 

In tali arteriografie si possono seguire i vasi fino alle loro più piccole rami- 
fictazioni, in modo che sui 9 conigli sensibilizzati e studiati, in 8 di essi si è con- 
statata una vasocostrizione accentuatissima dell’arteria femorale e delle sue 
branche. 

La diminuzione del calibro è fortemente visibile sul tronco della femorale 
ed essa comincia più o meno vicino alla biforcazione aortica. ]l limite supe- 
riore dello spasmo è, in general, molto netto; e la vasocostrizione è tale che 
essa fa quasi scomparir:* le piccole ramificazioni arteriose. 

In base ai risultati ottenuti gli AA. dicono di poter concludere che « nel 
corso dello choc anatilattico del coniglio, nello stesso tempo che si produce la 
caduta della pressione arteriosa, una vasocosrizione intensa si osserva sulle 
arterie degli arti ». 

Ci sarebbe da spiegare la ragione dell’ipotensione, ma per fare ciò biso- 
gn rebbe potere studiare, nello st sso t«.mpo che si effettua l'abbassamento 
della pressione arteriosa, tutto il rimanente sistema arterioso e l’atitlusso di 
sangue negli organi. 

Scopo principal» delle esperienze era quello di mettere in evidenza lo 
spasmo di alcuni tirritori vascolari nel corso dello choc anafilattico del 
coniglio. 

Il fenomeno di vasocostrizione osservato durinte gli esperimenti è molto 
interessante a riguardo dille sindromi angiospastiche che possono osservarsi 
negli stati di choc nill'uomo. 

S. VITALE 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


M. G. M. Finpray. — Immunizzazione contro la febbre gialla a mezzo di virus 
neurotropo vivente e d’immunsiero eterologo. (« Bull. de l'Accadémie de Médi- 
cine», a. 99°, t. 113, n. 3, 1935). 


L’A., noto per i suoi studi sui virus citotropi, riferisce in questa memoria 
i risultati ottenuti immunizzando contro la f. gialla 100 individui con virus amaril- 
lico neurotropo vivente e siero anti-amarillico eterologo, quest’ultimo fornitogli 
da A. Pettit e G. J. Stefanopoulo dell’Istituto Pasteur di Parigi. Premesse alcune 
considerazioni-nei riguardi di una presumibile, attuale, diffusione epidemica della 
f. gialla nelle regioni ove da tempo esiste endemica e della possibilità del suo 
trasporto in regioni rimaste sempre indenni, ricorda come nella lotta contro 
questa malattia poco ci si possa attendere dalle pratiche di distruzione dell'insetto 
vettore, data la vastità delle regioni da esso infestate. L'unica arma ritenuta effi- 
cace è quella immunitaria e pertanto gli studiosi tendono alla ricerca di un metodo 
efficace ed innocuo d’immunizzazione. 

L’A., prima di riferire i risultati delle immunizzazioni da lui praticate a 
Londra — ove in circa 2 anni sono state effettuate un totale di 300 vaccinazioni 
contro la f. gialla — passa in rassegna tutti i metodi d'immunizzazione artificiale 
sperimentati facendone una rapida ma dettagliata rivista critica. 

L'inizio delle pratiche immunitarie contro la f. gialla risale a 40 anni fa 
(C. J. Finlay--1894) ma solo recentemente, con l’impiego del siero dei convale- 
scenti (Marchoux, Salimbeni e Simond-1903) e successivamente in seguito alla 
trasmissione della malattia al M. rhesus ed alla scoperta dell'agente causale iden- 
tificato in un virus filtrabile (Stokes, Bauer e Hudson-192$), la lotta immmuni- 
taria contro la f. gialla ha potuto poggiare su di una solida base scientifica. 
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I vari metodi a tale scopo esperiti sono fondamentalmente gli stessi già impiegati 
per combattere le altre malattie da virus filtrabili e possono esser così raggrup- 
pati: iniezioni, 1° di immunsiero, 2° di virus ucciso od attenuato con mezzi fisici 
o chimici, 3° di virus biologicamente modificato, 49 di miscele di virus e di immun- 
siero. 

interessante riportare in sunto i rilievi critici, dall'A. ampiamente docu- 
mentati, relativi a ciascun metodo. 

Il 1° è stato poco utilizzato per la brevissima durata dell’immunità passiva 
conferita. 

Il 2° si è dimostrato inefficace ed infido dato che l’attività antigene del vac- 
cino è risultata essere in rapporto al suo contenuto in virus vivente: mentre 
infatti con l’uccisione del virus ogni potere antigene va perduto, i vari procedi- 
menti di attenuazione del virus originario (viscerotropo), oltre non essere suscet- 
tibili di standardizzazione per l’incostanza della loro azione, possono risultare 
pericolosi per la possibile insorgenza di una f. gialla tipica e per la presenza 
del virus nel circolo periferico, condizione quest’ultima che permette la susse- 
guente infezione dell’insetto vettore. 

Il 3° metodo, attuato mediante il virus neurotropo « fisso » ottenuto con la 
inoculazione intracerebrale nel topolino (Max Theiler-1930), si è pure dimo- 
strato infido e pericoloso. Sperimentato nell’uomo, in modo particolare da Lai- 
gret, sia con l’uso del virus integro come attenuato a 20° ec. e nella scimmia 
(attenuazione con bleu di metilene) da Findlay, Stefanopoulo e Mallaret (1934), 
esso non ha dimostrato di ofîrire le garanzie d’innocuità richieste. Infatti o il 
virus viene ucciso, con i metodi d’attenuazione, ed allora non immunizza o non 
è ucciso ed in questo caso pur dando luogo ad uno stato immunitario il virus 
permane per un certo tempo nel torrente circolatorio. Si hanno allora due peri- 
coli: nei riguardi dell’individuo stesso vaccinato — in quanto o, per rottura della 
barriera tra circolazione ematica e sistema nervoso, si può avere una meningoen- 
cefalite o il virus « neurotrapo » può ritornare « viscerotropo » e provocare lesioni 
del fegato, reni ete. — e nei riguardi della collettività, allorchè esistendo, natu- 
ralmente, l’insetto vettore questo può infettarsi con la puntura. 

Il 4° metodo è quello che anche in base ai risultati già ottenuti da Sawyer 
(1934) a New-York e da Pettit e Stefanopoulo (1934) a Parigi, si è dimostrato 
capace di provocare un’immunità durevole e nello stesso tempo di ridurre al 
minimo la possibilità di ritrovare il virus nel circolo periferico dei vaccinati. 

I risultati ottenuti dall’A. e riportati in dettaglio, portano un alteriore, favo- 
revole, contributo alla pratica attuazione dell’immunizzazione contro la f. gialla 
con l’impiego di virus neurotropo vivente e di siero anti-amarillico di origine 
equina. 

NANNI. 


MEDICINA INTERNA * 


L. Hess e J. FaLTITSCHEK. — Sulla patogenesi dell’ulcera rotonda dello stomaco 
e del duodeno. (« Klinische Wochenschrift », 11 maggio 1935, n. 19). 


Teorie numerose allo scopo di interpretare la genesi dell’ulcera gastrica è 
duoilenale vennero costruite, ma successivamente furono demolite, onde allo 
stato attuale possiamo sicuramente affermare che, nonostante il fervore d’inda- 
gini e cliniche e sperimentali, tale problema è tra i più difficili e controversi della 
patologia. Ogni contributo quindi che ad esso si porta è sempre molto utile, 
anche se, non portando nuove acquisizioni, vale solo a modificare o addirittura 
distruggere concezioni non più sostenibili. 

Gli AA. in sistematiche ricerche cliniche ed anatomopatologiche condotte 
nella I Clinica medica di Eppinger in Vienna, rilevano che il reperto anatomico 
della lesione vasale locale e l'infarto emorragico della mucosa costituiscono il 
fondamento solido dell’ulecra gastro-duodenale, D'altra parte le ricerche anato- 
miche di Hofmann e Nather hanno dimostrato che i rami arteriosi della piccola 
curvatura dello stomaco, del piloro e della porzione iniziale del duodeno sono 
caratterizzati per la particolare sottigliezza e la scarsezza di anastomosi. Vasi 
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e nervi vasali in tali regioni, come in tutto l'organismo, sono uniti morfologica- 
mente e funzionalmente e se ancora una precisazione dell'importanza pato- 
genetica degli uni e degli altri non è possibile, nessun dubbio può sussistere sulla 
compartecipazione dei nervi vegetativi, per la quale può solo discutersi se la 
causa patogena agisca primitivamente sui vasi periferici ed i nervi ad essi legati 
o centralmente sulla zona vasomotoria. Da tali dati appare che la teoria neuro— 
vascolare può molto agevolare la comprensione della genesi e della localizzazione 
più frequente dell'ulcera. Inoltre per essa si rende suscettibile di agevole spiega- 
zione la periodicità dei disturbi subbiettivi ed obbiettivi determinati dalla concor- 
renza di fattori esogeni ed endogeni e ricordanti i parossismi periodici in altri 
campi morbosi e per cui non è dubbia un'influenza stagionale. Anzi l’azione ner- 
vosa sui vasi e nervi vasali sì ripercuote su tutte le funzioni dello stomaco e 
del duodeno (motilità, secrezione, ece.) e determina uno dei sintomi più imponenti 
della malattia, l'emorragia. 

Anche per ciò che riguarda il fattore ereditario nella genesi dell’ulcera, fat- 
tore ammesso in base a numerose osservazioni (ulcera familiare), gli autori cer- 
cano di meglio precisarne la portata ed il significato in base alla teoria vasale, 
onde giungere ad un ordinamento patogenetico sotto un punto di vista più gene- 
rale. Dalle loro ricerche risulta che, su 170 ammalati di ulcera, nel 58,3 % esiste 
un’ereditarietà cardiovascolare. In altre ricerche è messa in giusto rilievo l’impor- 
tanza dell’ipertonia nella genesi dell’ulcera e sono a documentazione riportate 
osservazioni molto dettagliate di coincidenza di ambedue le malattie (sintropia 
nel senso di Pilaunder) in soggetti con tara ereditaria sia specifica, cioè ulcerosa, 
sia gastropatica generale. 

Un argomento di grande rilievo per l’importanza del momento vascolare 
nella genesi dell’ulcera è dato dalla coincidenza di essa con la claudicazione inter- 
mittente e tale momento, prima non rilevato, gli autori dimostrano con la rela- 
zione particolareggiata di 6 osservazioni cliniche, qualcuna confortata anche dal 
reperto anatomo—patologico. 

Se le osservazioni degli autori riportate dimostrano l’importanza del fat- 
tore neurovascolare nella patogenesi dell’ulcera, la scarsa percentuale di essa in 
casi di mesoaortite luetica ed in vizi cardiaci dimostra però che esso da solo non 
può chiarire completamente la questione. Forse l'associazione del fattore neu- 
rovascolare e della tara ereditaria con particolare orientamento organico gastro— 
enteropatico può renderne più facilmente comprensibile e più giustamente valu- 


tabile l’importanza. 
R. D'ALESSANDRO. 


M. Masvuci. — Sulla patogenesi della glomerulonefrite diffusa come malattia aller- 
gica del rene. (« Klinische Wochenschrift », 16 marzo 1935, n. 11). 


La questione che l’autore si pone, alla quale porta contributi sperimentali 
ed anatomo-patologici importanti e fino ad un certo punto decisivi, è fonda- 
mentale per la comprensione etiopatogenetica della nefrite glomerulare. Della 
quale di solito distinguiamo una forma a focolaio, concomitante alla malattia 
fondamentale, caratterizzata soltanto da albuminuria ed ematuria, ed una forma 
diffusa, secondaria alla malattia fondamentale, in cui i sintomi cardinali del morbo 
di Bright sono presenti e dominanti. Nella prima le lesioni sono limitate a parte 
«dell’ansa glomerulare, nella seconda invece sono lese contemporaneamente tutte 
le anse di tutti i glomeruli in ambedue i reni. L'essenza del processo che sta a 
base di queste due forme è stata largamente discussa e ritenuta di natura diversa 
fin dai primi osservatori e Schick nel 1907 aveva notato che la comparsa della 
glomerulonefrite diffusa scarlattinosa avveniva secondariamente ed era da rife- 
rire a fenomeno immunitario in rapporto alla formazione di anticorpi, poteva 
quindi essere considerata come reazione allergica dell'organismo al virus scarlat- 
tinoso. Tale concezione divisa da molti clinici, fra gli altri da Volhard, man- 
cava ancora di un’obiettiva dimostrazione e ciò si propone l’autore nel suo lavoro 
con sistematiche ricerche sperimentali. 

Il siero di conigli trattati con emulsione di reni di ratti (antisiero nefrotos- 
sico) determinava, qualora veniva iniettato endovena a questi animali, una lesione 
vasale specifica nel rene, la cui entità era in rapporto alla quantità ed attività 
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lella nefrotossina impiegata: dalla semplice aumentata permeabilità dei capil- 
larì con inzaffamento del lume di essi con masse albuminose sì arriva alla stasi 
dei capillari glomerulari e dell’arterie afferenti, necrobiosi del parenchima e delle 
parti vasali e passaggio di eritrociti. 

Tali alterazioni ricordano precisamente le reazioni iperergiche dell’anafilassi 
locale, quali ce le hanno fatte conoscere principalmente gli studi di Ròssle e della 
sua scuola e successivamente di Fròhlieh, che portò ricerche sperimentali sulla 
infiammazione iperergica sul mesentere di rana. Pertanto, l’autore già in base 
a queste prime ricerche conclude che la citotossina nei ratti determina una lesione 
specifica, la cui manifestazione essenziale può essere uguagliata all’allergia dei 
tessuti e precisamente decorre come una malattia allergica dell'organo interes- 
sato, Tale concezione riesce comprensibile qualora si tenga presente che la 
essenza dei fenomeni anafilattici è una reazione antigene-anticorpo, che si svolge 
particolarmente nell’endotelio vasale dell'organo e precisamente nei capillari 
giomerulari. 

Importante è il rilievo che tali lesioni sperimentalmente determinate corri- 
spondono completamente, fin nelle particolarità, a quelle che si osservano nella 
glomerulonetfrite diffusa nell'uomo: proliferazione endoteliale trombosi fibrinosa 
e stasi, la cui importanza dev'essere maggiormente valutata di quanto sia stato 
fatto finora. 

In altre serie di ricerche portate su conigli, cui veniva iniettato antisiero 
proveniente da anitre trattate con reni di conigli, l’autore è riuscito a riprodurre 
in modo completo il quadro clinico, urinario ed anatomo-patologico (lesione dif- 
fusa del glomerulo con i suoi processi intra-ed extracapillari) della glomerulo- 
netrite diffusa dell’uomo e l’esito di tali ricerche è stato recentemente confermato 
da Fahr. 

In possesso di tali dati Masugi stringe ancora più da vicino la delicata que- 
stione e cerca di portare direttamente nelle vie circolatorie renali la sostanza 
antigene (siero di cavallo o albume d’uovo) in animali precedentemente sensi- 
bilizzati o allergici ed in animali nuovi o normoergici, superando difficoltà tecni- 
che non lievi dovute al rapido passaggio nel circolo generale dell’antigene— 
albumina iniettato nell’arteria renale. Anche qui i risultati sono stati concordi, 
in quanto negli animali allergici si determinava la glomerulonefrite diffusa, mentre 
nei normoergici le lesioni anatomo-istologiche corrispondevano a quelle della 
forma a focolaio. L'importanza di tali ricerche appare cospicua, poichè esse tro- 
vano perfetta corrispondenza nei fenomeni osservati in patologia umana, nella 
quale, come in principio è stato detto, si distingue una glomerulonetrite a foco- 
laio, la cui comparsa è immediata e contemporanea all’infezione, ed una forma 
diffusa, che appare dopo che questa è decorsa e per la quale da Volhard e Fahr 
sì sono invocati fenomeni immunitari, 

I risultati delle ricerche dell'autore portano ad una migliore interpretazione 
della patogenesi della glomeruloefrite nell'uomo e precisamente, a seconda che 
la tossina o l’infezione colpisce un terreno vergine o sensibilizzato, si ha come 
negli animali normoergici od allergici la forma a focolaio o la diffusa. Ed a questo 
punto richiamando le vedute di Réssle sull’essenza dell’infiammazione allergica 
rileva che mentre negli animali normoergiei la lesione si limita solo a determi- 
nate anse, dove per condizioni cireolatorie dominanti è avvenuta la fissazione della 
tossina, nello stato allergico invece, per la precedente sensibilizzazione dei capil- 
lari glomerulari, questi hanno acquisito una capacità particolarmente esaltata 
di fissazione e di reazione infiammatoria verso il veleno antigene, onde una dif- 
fusione contemporanea a tutte le anse di tutti i glomeruli. Pertanto la conce- 
zione della reazione iprrergica appare all'autore premessa indispensabile per .la 
giusta comprensione patogenetica della glomerulonefrite diffusa. 

Infine, tenuto conto dell’importanza dei batteri nell’etiopatogenesi della 
malattia, l’autore ha condotto altre ricerche in cui all’iniezioni dell’antigene— 
albumina venivano sostituite iniezioni periodiche di batteri e precisamente b. 
coli e streptococchi. Anche qui, dopo un periodo d’indifferenza apparente, proprio 
delle reazioni allergiche, si osservano nel rene le alterazioni istologiche caratteri- 
stiche della glomerulonefrite diffusa, i reperti corrispondono pienamente a quelli 
ottenuti impiegando come antigene le sostanze albuminoidee, onde giusta appare la 
conclusione che anche i batteri in tale affezione possono avere funzione di antigene. 
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Un’alterazione caratteristica a carico del sistema vasale, la periarterite 
nodosa, da Grubler ed altri come fenomeno allergico interpretata e dall'autore 
constatata nella glomerulonetfrite diffusa grave determinata nelle condizioni anzi- 
dette, per quanto limitata ad alcuni territori vasali (rent, tenue intestino, arteria 
polmonare, aorta, cuore), avvalora ancora la concezione della natura allergica 
della malattia renale in questione. 

Un'ultima osseryazione chiude l'importante studio ed è che mentre la glo- 
merulonefrite diffusa sperimentale è di grado lieve, essa ha decorso ed entità 
ben diversa nell’uomo. L'intervento dì fattori costituzionali agenti sull’intensità 
dell’allergizzazione, altri momenti non specifici alteranti il circolo renale e devianti 
nel decorso della sensibilizzazione verso il rene una maggiore quantità d’antigene, 
possono secondo l’autore, almeno in via d’ipotesi ed in attesa di ulteriori osser- 
vazioni cliniche e sperimentali, dare la spiegazione del fenomeno. 

Le sistematiche indagini sperimentali dall'autore praticate e le relative con- 
elusioni apportano certamente alla conoscenza della patogenesi della glomeru- 
lonefrite diffusa importanti contributi, anche se, come appare logico, quelle inda- 
gini e conclusioni si debbano riportare alla patologia umana con le dovute riserve 
e limitazioni. 

R. D'ALESSANDRO 


NEUROPSICHIATRIA 


MarIxesco e KrEIxnDLER. — Contributo allo studio della costituzione motoria. 
(« Journal de Physiol. et de Patholog. », n. 6, 1935). 


I vari tipi motori nell’uomo costituiscono la così detta costituzione motoria. 
Secondo DE I si distinguono: il tipo possente, lento e maldestro; il tipo pos- 
sente vivo e destro; il tipo debole, svelto, vivace; il tipo lento, debole, impac- 
ciato. Essenziale nel problema della costituzione motoria è di fissare le cause 
delle variazioni individuali. 

Gli AA. in uno studio precedente (Arch. f. Psichyatrie 1933) hanno tentato 
un'analisi fisiologica della costituzione motoria a mezzo del metodo cronassi- 
metrico. Essi presero in considerazione il muscolo, determinando con corrente 
iaradica tetanizzante la curva cronassica di fatica; il centro motore spinale, al 
fine di ricercare la modificazione di eccitabilità neuromuscolare; infine la regione 
motoria della corteccia con l’analisi della sua dinamica, a mezzo del metodo 
Bechterew dei riflessi associativi-motori. 

Conelusero che i soggetti di costituzione picnica avevano un’alta curva 
cronassica di fatica a lento ritorno al valore iniziale; i soggetti a tipo astenico, 
curva cronassica di fatica bassa, a rapido ritorno al valore iniziale; i soggetti 
atletici curva cronassica alta a rapido ritorno al valore iniziale, 

L’eccitabilità muscolare non influenzata dalla sua tensione% passiva nei 
picnici, lo era negli astenici e in modo più accentuato negli atletici; così i riflessi 
associativi motori difficili a inibire nei picnici, erano facilmente inibiti nei secondi, 
quasi nulla nei terzi. i 

Come si vede la costituzione motoria è un complesso risultante, dalle sintesi 
di tre fattori: uno periferico muscolare; uno spinale; uno corticale. 

Gli AA. a mezzo di ingegnoso dispositivo di registrazione grafica, compiono 
minute analisi fisiologiche della costituzione motoria; per quanto riflette il feno- 
meno GOLDSTEIN e RIESE, cioè la modificazione indotta del tono muscolare. 

Per la stretta relazione fra innervazione di un muscolo e quella di un gruppo 
muscolare, si ha che posizione o movimento di ciascuna parte del corpo sono influen- 
zate dalla posizione o movimento di tutto il resto del corpo, secondo un fenomeno 
di induzione, che segue leggi precise. Inoltre questi fenomeni di induzione molto 
complessi che regolano la distribuzione del tono nei muscoli striati soggiacciono 
oltre che ai mutamenti passivi-attivi di posizione (riflessi statici, cinetici di 
Macxvs), anche a eccitamenti d’ordine sensitivo e sensoriale (raffreddamento 
con cloruro d’etile su la nuca, stimoli luminosi, acustici). 

Gli AA., dei fenomeni di modificazione tonica indotti, studiano la deviazione 
delle braccia tese, l’azione della rotazione della testa su le braccia tese, la flessione 
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dorsale o ventrale della testa, con loro dispositivo, raccogliendo tracciati sia in 
soggetti normali che neuropazienti. 

In 10 tabetici, otto davano reazione paradossa, contraria al normale, due 
prettamente diverse, 

In 16 ammalati di lesioni estrapiramidali (2 parkinsoniani; 1 camptocormico, 
13 parkinsonismi postencetalitici) 6 volte reazioni normali, 5 volte paradosse, 
5 volte assenza di reazione. In genere esagerazione di inguzione tonica nella 
affezione del sistema estrapiramidale; inibizione del fenomeno oculogiro nei 
postencefalitici con semplice bendaggio degli occhi: l’accentuazione dei fenomeni 
di induzione tonica in questi casi risulta a partenza di domini sensoriali. 

Nelle affezioni del sistema piramidale, concordante alle osservazioni di Simons, 
la posizione della testa influenza la sincinesia degli emiplegici; lo spostamento 
passivo di un membro produce deviazione importante negli altri membri in casi 
di tetraparesi. 

Nelle affezioni dell'apparato vestibolare (labirintiti un caso e sezione dello 
ottavo, un altro) ampiezza di deviazioni indotte, nel caso di irritazione labirin- 
tica, con poca accentuazione del carattere statico, mentre nella paralisi labirin- 
tica grande ampiezza di deviazioni indotte a marcato carattere statico. 

Nei cerebellari (5 casi) forte tendenza alla deviazione spontanea, ampiezza di 
deviazione a carattere statico pronunciato. Dunque sistema piramidale ed estra- 
piramidale, cerebellare e vestibolare, come vie centripete extero o propiocettive, 
collaborano ad assicurare l’attività motrice nell'uomo normale. 

Esistono variazioni individuali nella capacità funzionale di questi sistemi 
ed in uno eccelle il sistema piramidale, mentre in un altro l’estrapiramidale, il 
che si traduce con variazioni nella costituzione motoria. Lo studio grafico fattone 
dagli AA. lo dimostra in modo che nel grafico si vede subito per es. la minu- 
svalenza del sistema piramidale, mentre tutt’altro si presenta nel soggetto a 
sistema estrapiramidale ipovalente: evidenti i riflessi tonici nei primi, assenza 
di carattere fasico, accentuazione di quello statico nei secondi. 

Così nei tabetici, nei cerebellari, le curve ottenute ci rivelano la inferiorità 
funzionale del sistema cerebellare o propiocettivo. Eccezionalmente si possono 
riscontrare nello stesso soggetto tutti i caratteri del soggetto patologico, poichè 
non è questione di gradi o di quantità ma di raggruppamenti di fenomeni. 

RAFFONE. 


A. Puca. — Il quadro ematico nella commozione cerebrale, (« Rivista Oto-neuro— 
oftalmol. », n. 3, 1935-XIII). 


Nella commozione cerebrale secondo alcuni autori, le modificazioni che 
si riscontrano nella crasi sanguigna assumono valore diagnostico differenziale 
nei casi a sintomatologia più funzionale che organica. 

Oggi la c.c. vien annoverata fra le organopatie a lesioni minimali a tipo 
vascolare, a carattere questo a volte progressivo, a volte a tendenza a formare 
focolai micellari di gliosi in conseguenza di punticini emorragici. 

La sede ventricolare poi della e. c. che avvalora anche l’ipotesi etiogenica 
del meccanismo idrodinamico per spostamento della massa liquorale, fa ritenere 
che i disturbi commozionali siano di tipo neuro-vegetativo in contrapposto a 
quelli a tipo neurologico della contusione cerebrale, che è a sede corticale. Inol- 
tre la sede più frequente delle lesioni commotive è mesencefalica-bulbare, ove 
vengono allogati i centri regolatori della composizione ematica oltre a quelli del 
ricambio idrocarbonato, idrico, elettrolitico. 

Secondo l'ipotesi del DureET nella lesione commotiva si avrebbe contusione 
nervosa alla base dell’encefalo e turbe a carico della vascolarizzazione cerebrale: 
in ambo i casi sono impegnati i centri neuro-vegetativi che presiedono all’equili- 
brio bio-serologico e alla ripartizione normale degli elementi figurati del sangue. 

Nella lesione commotiva, come nella sindrome omorragica, epilettica, coma 
uremico, si ha il quadro biochimico-ematico-serologico differenziale. 

Nei casi osservati dall’A. si notò aumento di eritrociti oltre i 4 milioni per 
mme. spiegato dal SaLomoN con una eccitazione del centro regolatore della serie 
rossa a sede quasi certamente infundibolo-tuberiana (poliglobulia egli adenomi 
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ipofisari di CusHING) a traverso però l’azione degli splancnici su le capsule surre- 
nali. Iperadrenalinemia è segno accertato di commozione cerebrale (Cannon). 

La colesterinemia e la glicemia raggiungono alti valori nei commozionati 
per eccitazione cortico-midullare. 

La serie bianca fa rilevare linfopenia: in prossimità della parete del 3° ventri- 
colo trovasi il centro regolatore del sangue bianco. La leucemia sarebbe d'origine 
striata (RoseNnow). Leucocitosi si è notata nell’encefalopneuma per irritazione 
da insufflazione d’aria nel ventricolo a scopo radiografico. 

Nei casì esaminati dall’A. si è riuscito a notare linfopenia. Negli elettroliti 
plasmatici è riuscito a metter in evidenza Ca con aumento di K: gli elettroliti 
per le ricerche di ConporELLI hanno una chiara regolazione centrale. 

L’A. con la sua nota ha avuto lo scopo di delimitare alcuni caratteri bio- 
serologici-ematici nei commozionati che posson confondersi per altri sintomi 
con forme similari, le quali per altro presentano quadri ematici differenti. 

. RAFFONE. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


F. LasaGNA. — La endoscopia perorale delle vie respiratorie. (« La M.-dicina Inter- 
nazionale », n. 2, febbraio 1935-XIII). 


L’A. riassume quanto è stato fatto recentemente con questi nuovi metodi di 
indagine e terapia, non solo perchè tanto hanno contribuito al progresso della scienza 
medica, ma anche per i) fatto che la endoscopia perorale è stata oggetto di discussione 
nell'ultimo congresso di medicina e chirurgia nel tema delle « Bronchiettasie » te- 
nuto a Roma nell’ottobre u. s. 

Nel campo fisiologico il broncoscopista ha potuto raccogliere dati sugli scambi 
gassosi polmonari e sull’assorbimento. Il Bjorkman col Frenkner ha usato il dop- 
pio broncoscopio di Frenkner, il quale rende possibile l'esame dei due alberi bron- 
chiali in modo che si è potuto rilevare che normalmente il polmone $. contribuisce 
per il 40-50 % e il destro per il 50-60 %, agli scambi gassosi. 

Inoltre l’A. definì la pressione intrabronchiale nei due polmoni separatamente, 
esperimentò sulla somministrazione di sostanze gassose, sulla pressione positiva 
intratracheale nella narcosi e respirazione artificiale. 

I Jackson confermano poi quei dati fisiologici con i reperti patologici raccolti 
in casi di bronchiettasie in cui osservarono col broncoscopio l’arrivo del pus nei 
grossi bronchi durante i colpi di tosse e l’abolizione dell'espulsione se con codeina 
v frenicoexeresi si esclude la espulsione tossigena. 

Nel campo fisiopatologico il Maklin rivolse le sue indagini sui movimenti bron- 
chiali. Indi egli propose ancora molto giustamente anche certi quesiti sugli effetti 
delle alterazioni dei movimenti bronchiali: 

19 quale influenza avrebbero sulla espulsione delle secrezioni ? 

2° quale sarebbe l’effetto sulla circolazione polmonare bronchiale e sul dre- 
naggio linfatico ? 

3° visaranno mutamenti nei muscoli e nel tessuto elastico ? 

Egli espresse il desiderio che si venga alla risoluzione di tali problemi. 

Nel campo clinico Von Allen richiamò recentemente l’attenzione su certi feno- 
meni dell’enfisema da stenosi: eglidimostrò che esso è lobulare sempre includendo uno 
v più lobi ed è sempre associato con parziale chiusura del bronco corrispondente, La 
causa di deficienza di ostruzione bronchiale lobulare a produrre enfisema è attribuita - 
a respirazione collaterale. Questa funzione è ascritta a comunicazioni collaterali che 
vsistono fra le vie aeree dei lobuli attraverso il lobo, e fu stabilito che le unità del- 
l'albero bronchiale non erano indipendenti l'una dall'altra alla periferia, invece esse 
sono connesse da minute aperture fra gli alveoli ove i setti interlobulari sono incom- 
pleti. Queste connessioni sono utilizzate per avviare l’aria durante la respirazione 
nella parte ove il bronco è ostruito. 

Nel campo tumorale la broncoscopia ha dimostrato ancora più il suo valore dia- 
guostico e terapeutico: così fu stabilito che le forme neoplustiche benigne, papil. 
lomi, possono invadere anche i piccoli bronchi specialmente se essi esistono primarit- 
mente in laringe d'onde per aspirazione vengono disseminati cone diluostrarono 
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L'autore stesso potè estrarre un grosso fibroma angiomatoso nella prima parte 
della trachea con broneoscopia. La diagnosi precoce dei tumori dei bronchi può es- 
sere fatta solamente colla broncoscopia come pure la biopsia e l'asportazione. In- 
tervenendo facilmente si ristabilisce la ventilazione ed il drenaggio ed il potere difen- 
sivo del polmone è ristabilito. 

Davison ha potuto porre in evidenza che l’esame fisico, i R. X., non servono 
spesso per stabilire la presenza di tumori tracheo-bronchiali specie se vi è emottisi 
per cui solo la broncoscopia può dare la possibilità di diagnosi e cura. 

L'A. continua la sua rapida ed importante rassegna di tutti i lavori riguardanti 
la broncoscopia e riporta le statistiche delle molteplici ed utili applicazioni di essa. 
Egli per lumeggiare tutta l’importanza di questo mezzo d’indagine ricorda infine 
tutta la casistica dei Jackson sulle spille di sicurezza che essi con apparecchi da loro 
ideati estrassero; i 100 casi di Kuaner con risultati di guarigioni; Arhuckle infine 
chiari aleune provvidenze postoperative specie nei giovanetti come per es. la tracheo- 
tomia se sopravviene cianosi, e l'aspirazione attraverso lo stoma per mezzo del bron- 
coscopio dei liquidiintrodotti nell’albero respiratorio; se vi fosse perforazione bron- 
chiale durante le manovre di estrazione e l'impossibilità di qualsiasi terapia. 

Da questa rapida disamina appare evidente che le applicazioni e gli usi del bron- 
coscopio, adoperato con criterio ed opportuno metodo di scelta, possono rendere 
servizi inestimabili. 

S. VITALE. 


M. Ausry. — Le sindromi menieriche secondo Mygind e Dederding. (« Les Annales 
d’Otho-Laryng », genn. 1935). 


Gli AA. svedesi Mygind e sua collaboratrice Dederding perseguono da tempo 
loro studi su la causa delle sindromi di Menière; ora, delle varie pubblicazioni, hanno 
fatto un riassunto di grande interesse, corredato dalla osservazione di 350 casi che 
dimostra quanto sia importante il tener presenti i rapporti fra orecchio e stato gene- 
rale, un po’ negletti; perchè vi son descritti esperimenti nuovi, si propongono nuove 
deduzioni e nuove conclusioni terapeutiche, 

Insistono gli AA. a notare come troppo spesso negli esami clinici di menierici 
si considerano a priori normali orecchio medio e timpano, quando a loro oltre i 
due terzi dei casi hanno fornito dati molto importanti anche con piccoli segni; inol- 
tre per l’audimetria gli AA. condannano l’audiometro e rimangono fedeli ai metodi 
classici, rilevando accorciamento della trasmissione ossea ed elevazione del limite 
inferiore e nel 15 %, assenza di acufeni. 

Di capitale importanza lo studio vestibolare. Ma completamente nuovo e perso- 
nale è lo studio dei menierici rivolto al metabolismo idrico dei soggetti. 

Gli AA, prendono in considerazione i due stadi opposti: la disidratazione e l’ipe- 
ridratazione. Ottengono la prima con dieta aclorurata, iniezioni di pilocarpina, 
salyrgan e, per prosciugamento dell’organismo, il miglioramento dei sintomi. 

L'ingestione di un litro d’acqua a digiuno, idratazione, che non viene emesso nelle 
prime quattro ore, svela ritenzione di liquido, quando detta ritenzione raggiunge 
i 250 gm. La ritenzione, iperidratante, fu arr positiva nei menierici. Ne deducono 
che la malattia di Menière sia un disturbo di metabolismo idrico per cui si verifica 
edema del labirinto ed in conseguenza la platina della staffa spinta in fuori, fatto 
che spiega il raccorciamento della trasmissione ossea in opposizione a quanto avviene 
nell’otospongiosi, per anchilosi della platina nella finestra ovale. 

Da queste premesse sperimentali e cliniche la terapia secondo gli AA. sarebbe: 
durante l’attacco menierico il decubito sul lato ove batte il nistagmo, penombra e 
atropina e negli intervalli disidratazione leggera e continua con diuretici e purganti 
salini, regime ipoclomirato e limitazione dell’ingestione di liquidi: segno prezioso lo 
stato di umidità della lingua. 

Il trattamento medicamentoso ad azione locale ha scarso successo e meno an- 
cora il trattamento locale con cateterismo tubarico e diatermia. 

L’Aubry però giustamente fa osservare che tale studio merita si un ottimo e 
favorevole apprezzamento, ma non sì sottrae a qualche critica. 

Gli AA. son troppo assoluti nell’ammettere solo l’idropisia del labirinto quale 
causa della malattia di Menière, tralasciando altre cause che, è riconosciuto, son ca- 
piuei di produrre sindromi menieriche caratteristiche. L’arteriosclerosi non agisce 
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infatti edemizzando il labirinto; certe turbe angioneurotiche, stati infettivi, intossi- 
cazioni (neurolabirintiti, labirintotossie così ben trattate da Escat) agiscono su gli 
elementi sensoriali dando luogo a sindromi menieriche. Gli AA. ammettono che le 
turbe labirintiche nel caso di affezioni endocraniche son dovute ad azione a 
distanza sul labirinto: è un’ipotesi discutitile in quanto esistono segni vestibolari 
centrali di notevole importanza localizzatrice senza esser legati ad alcuna azione 
a distanza. ì 

Rimane però indiscutibile che gli AA. hanno chiarito un fatto nuovo: turbe 
del metabolismo idrico, nella patogenia della sindrome di Menière e per questo 
fatto stesso l’hanno collegata allo stato generale, riconfermando così le vedute 
ormai diffuse che dal Lermoyez ammettono rapporti indissolubili fra orecchio 
e stato generale. 


RAFFONE. 
STOMATOLOGIA. 


Roccia. — Sul trattamento delle cistî dentarie con particolare riguardo a quelle 
del mascellare superiore. — (« La Stomatologia », nn. 5 e 6, 1935 -XIII). 


Nei numeri di maggio e giugno de La Stomatologia, è riportato integralmente 
uno studio di Roccia sul trattamento delle cisti dentarie, che formò oggetto di una 
sua comunicazione al 21° Congresso Stomatologico Italiano. 

Il prof. Roccia, incaricato di Odontoiatria presso la R. Università di Torino, 
è uno studioso appassionato che ha portato nel campo stomatoiatrieo una salda 
preparazione affinata nel vasto campo della chirurgia generale e da questa ha tratto 
il metodo di indagine severa e l’acuta potenza di sintesi. 

La cura delle cisti dentarie rappresenta un capitolo di chirurgia stomatoiatrica 
che, pur avendo dato origine ad una bibliografia veramente cospicua, è tuttora 
aperto a nuovi contributi atti a disciplinare la tecnica operativa, specie quando si 
tratti di grandi cisti del mascellare superiore per le quali i rinologi propugnano l’in- 
tervento per la via nasale mentre gli stomatologi dànno la preferenza alla via orale. 
L’A. dopo aver to in rassegna i vari metodi operativi proposti ed attuati dal 
Partsch e dagli altri cultori della materia, ha riunito 54 casi di cisti dentarie operate 
nella R. Clinica Chirurgica di Torino ed ambulatorio stomatologico annesso, e ne 
trae le seguenti conclusioni: Nella maggioranza dei casi i metodi operativi da at- 
ne nel trattamento delle cisti dentarie sono i due metodi di Partsch e quello di 

erthes. 

Il metodo radicale di Partsch (enucleazione della parete cistica e sutura immediata 

della mucosa orale), rappresenta il metodo di elezione per tutte le piccole cisti non 
infette contenute nella compagine ossea dei due mascellari. Il metodo di Perthes ese- 
guito in due tempi (apertura della cisti, e, a fenomeni infiammatori attenuati, enu- 
cleazione della parete cistica, seguita dal drenaggio della cavità ossea) il metodo 
da adottare per le cisti infette chiuse, con reazione infiammatoria delle parti molli 
cireostanti, procedimento che può venir ridotto ad un tempo (apertura della cisti 
ed immediata enucleazione della sua parete) nelle cisti infette fistoleggianti croni- 
camente infiammate. 
è Il metodo conservativo di Partsch (reazione della parete esterna della cisti 
e sua ampia comunicazione del cavo orale) trova invece la sua applicazione 
tempestiva in tutti i casi di cisti voluminose della mandibola e del mascellare 
superiore nelle quali si reputi necessaria la conservazione parziale della parete 
cistica per evitare complicazioni legate alla enucleazione completa (lesioni di vasi 
era di denti, apertura di cavità limitrofe quali il seno mascellare e le cavità 
nasali). 

Rientrano nel dominio dei metodi operativi rinologici: a) le cisti contenute 
completamente all’interno del seno mascellare; b) tutte le cisti infette complicate 
da suppurazione dell’antro corrispondente. 


PICCARRETTA. 
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FARMACOLOGIA 


CarossinIi. — Sull’uso dei derivati dell'essenza di bergamotto in chirurgia. (« Ri- 
vista Italiana di Terapia », Napoli, aprile-maggio 1935-XIII). 


Il prof. Giovanni Carossini, chirurgo primario e direttore degli Osped 
Riuniti di Reggio Calabria, ha parlato in una seduta del Congresso della Società 
Italiana di Medicina e Chirurgia tenutosi a Roma (ottobre 1934-XII) dei risultati 
da lui ottenuti con l’impiego dei preparati Sabeol (del dott. C. A. Usellini, Milano) 
a base di essenza di bergamotto, in oltre due anni di seguite esperienze nel vasto 
campo della chirurgia settica e asettica. 

La relazione del prof. Carossini, da lui ampliata con interessanti particolari, 
è stata pubblicata nel numero di aprile-maggio di quest'anno dalla Rivista Italiana 
di Terapia (Napoli). 

Premessa una diffusa notizia sull'essenza di bergamotto, sull'importanza eco- 
nomica della sua produzione per la provincia di Reggio Calabria, dove essa unica- 
mente nel mondo viene preparata, l'A. tratta dei risultati clinici da lui ottenuti e 
che si possono riassumere così: 


In cHIRURGIA ASETTICA: l'A. ha usato per due anni il Sabeol 180 in sostituzione 
della tintura di jodio per la preparazione del campo operatorio (metodo Grossich) 
imbevendo uno zaffo di garza sterile, montato su pinza, in Sabeol 180, e passando tre 
volte sul campo operatorio. 

Alla fine dall'intervento lA. consiglia un altro passaggio in corrispondenza della 
sutura cutanea. 

Il prof. Carossini afferma di aver ottenuto sempre, in oltre due anni di simile 
trattamento, delle costanti guarigioni per prima, senza lamentare nè suppurazioni, 
nè desquamazione della epidermide, nè comunque irritazione. 


In cHIRURGIA sETTICA: L'A. enumera diffusamente i risultati ottenuti prepa- 
ando con Sabeol base, sciolto in acqua distillata, liquidi disinfettanti che egli ha 
argamente usato in sostituzione del liquido Carrel Dakin, sia per il trattamento di 
ascessi, piaghe purulente e cancrenose, che in caso di fratture con maciullamento. 
L’A. conclude che in tali casi il Sabeol rappresenta l’optimum dei disinfettanti per- 
chè non essendo tossico nè caustico, non mortifica ì tessuti, anzi riattiva le granula- 
zioni con rapidità sorprendente e con eliminazione in blocco di cenci necrotici. 
Questi fatti, avvalorati dall'uso del Sabeol su organi delicati (dura madre), hanno 
consigliato l'A. a estendere l’impiego dei prodotti Sabeol alla cura degli ascessi freddi 
intorno alla quale dà notizia riservandosi per il futuro, altra comunicazione sull’im- 
portante argomento. 

Il prof. Carossini mette pure in evidenza, nel suo articolo, i vantaggi che l’uso 
dei prodotti Sabeol presenta dal lato economico facendo notare come il Sabeol 
180 costa la metà della tintura di jodio, considerazione che fatta nella sua veste di 
direttore di ospedale assume particolare importanza. 

L'A. chiude il suo scritto, consigliando vivamente i colleghi di impiegare, senza 
preconcetti, i prodotti Sabeol per allargare in tal modo un campo di utili e fruttuose 
applicazioni di un'essenza tipicamente italiana. 


G. Rovesti. — L'industria italiana dei profumi sintetici e dei costituenti di essenze. 
(Arti Grafiche di F. Ferrario; Milano, 1935-XIII). 


Storia vera o leggenda, vale la pena di citare un delicato tratto di sentimentali- 
smo orientale. Un maharajhà indiano — di opulenta regale ospitalità — soleva 
offrire agli ospiti, al momento del congedo, una preziosa scatoletta contenente erbe 
profumatissime, dall’aroma fine e penetrante, indicando loro di tenerla sotto il cu- 
scino, durante il sonno, perchè avrebbe procurato dei sogni deliziosi che prolunga- 
vano il piacere del ricordo del lieto convito. 

Certo, a questa ispirazione dev'essere andato soggetto il chiaro prof. ROvESTI 
per rifare, come fa ora, un tuffo — nostalgico allettante tuffo — nell'atmosfera dei 
profumi, che gli è tanto familiare e sulla quale possiede una ben riconosciuta com- 
ptenza scientifica, Scevro però di sogni e di fantasie, egli ha impostato e svolto l’in- 
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ressante argomento per il verso esatto, trasportandosi nel campo realistico utilitario 
della questione, in perfetta armonia con i nuovi indirizzi che dominano la vita so- 
ciale, politica, economica della Nazione. La elaborazione si presenta dettagliata e 
compiuta, poi che tutti i lati del problema vi sono considerati: cenni storici, esame 
szientificd, ruagli tecnici - industriali corredati di un gran numero di nitide 
convincenti (rscmsioni: e, ciò che più importa, rilievi finanziari-economici, a pal- 
mare dimostrazione che occorre spronare le attività verso la indipendenza della no- 
stra produzione e nell'intento di coprire il fabbisogno del consumo italiano e oltre. 

Il pregevole lavoro costituisce il secondo fascicolo della « Collana di monografie 
sulle industrie chimiche italiane » — monografie compilate allo scopo di far co- 
noscere e mettere in valore le nostre lavorazioni — e pubblicate a cura della « Fede- 
razione Nazionale Fascista degli Industriali dei Prodotti chimici», nella quale 
l’egregio A. ricopre l'apprezzata carica di Capo dell'Ufficio tecnico. 

Egli — traendo motivo dalle deplorevoli dimenticanze storiche nelle quali con- 
suetudinariamente cadono gli studiosi stranieri —trova modo, in primo luogo, di 
rendere un doveroso omaggio © dare rilievo all'opera di uno scienziato italiano, me- 
dico e chimico, Lopovico BARBIERI da Imola — purtroppo messo poco in evidenza, 
se non dimenticato, nella letteratura scientifica — per esaltarne gli studî sperimen- 
tali consacrati nella sua opera « Spiritus nitro aérei operationes in microcosmo », 
stampata a Bologna nel 1680 e che, a buon diritto, gli dànno il merito di essere 
annoverato tra i precursori del grande LAVvOISIER. 

Entrando in argomento, il distinto A. — pur riconoscendo alla Francia l’in- 
contrastabile primato di studî e, più ancora, di produzione industriale dei profumi 
sintetici — risalto al largo contributo scientifico offerto dai più eminenti chi- 
mici italiani fin dai primi del secolo scorso, per molti dei quali — in succinti 
stelloncini fregiati delle corrispondenti fotografie — fornisce dati biografici e, 
massimamente, indicazioni preziose sulle scoperte da essi compiute nel particolare 
campo trattato: Faustino MaLAaGUTI (1802-1878); RarraELE Piria (1813-1865); 
CESARE BERTAGNINI (1827-1857); Lurar CHiozza (1828-1889); STANISLAO Can- 
NIZZARO (1826-1910); RAFFAELE NASINI (1854-1931); GracoMO CIAMICIAN (1857- 
1922); ANGELO ANGELI (1864-1931) e suoi degni collaboratori — attuali conti- 
nuatori — RaouL PoscI, ANGELO POLVERINI, ai quali ha lasciato la vistosa ere- 
«lità delle ricerche sulle « relazioni fra costituzione chimica e odore dei derivati 
del benzene »; ENRICO RIMINI (1874-1917); oltre l'eletta schiera dei viventi, fra 
i quali: V. PaoLInI, L. FRANCESCONI, (*. GusMano, N. PARRAVANO. 

Troppo estesa riuscirebbe la storia della Chimica dei profumi se si volesse 
scendere ai suoi minuti dettagli; ma un punto basilare può essere fissato consi- 
derando che, per la sua fondazione, il còmpito venne facilitato dagli studî di Du- 
Mas, PéLouze, PéLIGOT sull'esame delle essenze naturali e dall'aver applicato il 
metodo dell'analisi ponderale per combustione ai costituenti di esse, per stabilire 
le formule centesimali. Lie8iG e WUOHLER, nel 1837, isolarono il principio aroma- 
tico delle mandorle amare (l’'aldeide benzoica) mentre BeRrTHELOT, dal 1852 
al 1863, effettuò studî e ricerche sui carburi d’idrogeno contenuti negli olii es- 
senziali. Ora, una volta conosciuta la struttura chimica dell'aldeide benzoica, 
che permise a LAUTH e GRIMAVUX, nel 1863, di ottenerla per via di sintesi partendo 
dal toluene, la chimica dei profumi usciva dalla fase sperimentale di laboratorio 
per dar vita — verso la metà del secolo scorso, dunque — alla industria delle 
sostanze odoranti artificiali. Occorre dire infatti che, nello stesso torno di tempo, 
sorgeva e prendeva rapido sviluppo la fabbricazione del gas illuminante; per cui, 
coi composti liquidi isolati nella distillazione del carbon fossile, sì entrò in facile 

sso delle materie prime abbisognevoli per le sintesi chimiche che aprirono la 
via alle due preziose industrie gemelle: dei colori e dei profumi. Ai chimici francesi 
vanno peraltro associati quelli tedeschi, gli inglesi e, non ultimi, gli italiani sopra- 
menzionati; talchè, nel breve giro di qualche decennio, essi dettero, coi loro studî 
e muove scoperte, il migliore e più largo contributo al fiorire e all’estendersi della 
industria relativa, della quale alla Francia, che, come abbiam detto — per im- 
portanza di produzione e di commercio — detiene la palma, fanno seguito la 
Germania, la Svizzera, l'Olanda, l'Inghilterra, gli Stati Uniti d'America. 

Ma anche in questo campo — come noi stessi già rilevammo in altro affine (1) 


(1) A. PAGNIELLO. — Pirnte medicinali e loro estratti. — « Giornale di Medicina Militare», 
Fasc. IV, Roma, Aprile 1994.XII. 
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— l'A. lamenta, con giustificato rammarico, che — per quanto ammirevoli e bril- 
lanti siano i progressi della chimica in questa materia — i profumi sintetici man- 
cano, in genere, di quella fine sottile soavità che è dote caratteristica del profumo 
naturale. Ne discende quindi, inevitabilmente, la necessità del perfezionamento 
dei prodotti finiti col sapiente aggruppamento di quelli artificiali a quelli naturali, 
ciò che costituisce tutto il segreto e il reale fondamento dell'industria profumiera, 
la quale pertanto — per genialità inventiva di perfette composizioni — pîtò rite- 
nersi una vera arte le cli cui espressioni, assurte all'altezza di sinfonie odorose, 
costituiscono un merito precipuo di muestri francesi. Questo, in via generale e 
massimamente, per i profumi da toeletta; senonchè, per sviscerare interamente il 
problema, l’A. sì occupa altresì dei « profumi commestibili » che costituiscono gli 
elementi di primo rango per molte industrie alimentari, in particolar modo per 
l'industria dolciaria, ove però l'abuso — non sempre giustificato e bene spesso 
improprio dei surrogati sintetici, contrastante inoltre al consumo dei nostri pre- 
giatissimi e abbondanti prodotti naturali — ha determinato l’opportuno provvido 
intervento di disposizioni governative, volte alla difesa della ricca produzione 
naturale. Dicasi altrettanto per quelli — profumi în toto, o costituenti di essenze — 
che hanno notevole valore e applicazioni terapeutiche. 

L'A. non manca di portare la sua attenzione anche sulla qualifica da attri- 
buire ai profumi ottenuti chimicamente qualifica la quale, concretata nei termini 
vaghi, generici, di profumi artificiali, oppure sintetici, dà luogo a una spiegabile 
confusione. E, con sottile analisi della questione — opportunamente vagliate 
le varie ragioni — trova utile che sia adottata la giudiziosa classifica proposta 
da GATTEFOSSÉ. 

Segue ora la parte più essenziale del lavoro e cioè: lo stato attuale della « In- 
dustria italiana dei profumi sintetici e dei costituenti di essenze » nella quale il 
prof. RovesTI, rifacendosi a un nostro fermo concetto — che non è sol- 
tanto attuale o d'occasione (1) — mette in valore lo sforzo titanico, e pos- 
siamo aggiungere eroico, della industria nostra per affermarsi, divincolando in 
pari tempo la nazione dalla pesante schiavitù delle importazioni. Traccia quindi 
la via più propria per raggiungere questa alta finalità e all'uopo, per divulgare 
le conoscenze sulla produzione italiana e farla meglio apprezzare, deserive — con 
quella profonda competenza che gli deriva dai lunghi studî sperimentali effettuati 
in materia — le principali sostanze aromatiche, oltre una ottantina, fabbricate e 
messe in commercio dalle diverse ditte inquadrate nella «a Federazione Nazionale 
Fascista degli Industriali dei Prodotti chimici ». 

Di ognuno di tali composti dà in suecinto: la formula chimica, il p. m., le ca- 
ratteristiche più notevoli e, ciò che più preme, utili ragguagli sulla preparazione 
industriale (preparazione che, sia detto por incidenza, esige una specialisssima dote 
di cognizioni teeniche, trattandosi delle lavorazioni fra le più difticili dell'industria 
chimica), la ditta nazionale produttrice, le applicazioni industriali o l’impiego te- 
rapeutico del prodotto esaminato. 

L’ultimo capitolo della brillante memoria è il più spinoso ma anche il più in- 
toressante, in quanto è dedicato alla parte statistica, finanziaria, politica dell’ar- 
gomento e, ciò non di mono, risulta preciso, lucido, convincente. Ivi sono contem- 
plati i provvedimenti escogitati dal Regime Fascista per sorreggere e proteggere 
questa fiorente industria nazionale e vi si trovano citati tutti i Decreti-Legge che 
ad essa si riferiscono; sono esposti, in forma di grafici della massima chiarezza, i 
dati statistici che dimostrano i movimenti di importazione e di esportazione — a 
quantità e a valore, per il decennio 1924-1933 — dei profumi sintetici e costi- 
tuenti di essenze, nonchò di eteri per liquori e per profumerie; talchè, facendo 
«mergere l’attività delle analoghe industrie italiane, il prof. RovesTI fondata- 
mente si augura che, data l’innegabile bontà della produzione e ove essa aumenti 
con ritmo sempre crescente, si potrà disporre di un cospicuo margine che ne con- 
sonta l'esportazione. 

Conscio della ragguardevole utilità di questa industria chimica la quale — 
oltre a essere la fonte di numerose materie prime che alimentano un complesso di 
attività di notevole peso per la nostra bilancia economica — può riuscire all’oc- 


(1) A. PaGNIELLO ; Chimica di Guerra, Vol II: Le brillanti Vittorie detla Chimica. — 
Torino, F.lli Bocca Edit., 1929IX; L. 15. 
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correnza, per la sua specifica attrezzatura, di grande ausilio alla difesa nazionale 
egli invoca altre protezioni e nuovi aiuti governativi, indicando taluni rimedî e 
relative disposizioni che stima urgenti e indispensabili. Tali, ad esempio: una più 
idonea e rigorosa disciplina nella sistemazione delle voci da aggrupparsi nella ta- 
riffa dei dazîì doganali per conseguire la oculata protezione dei prodotti nazionali 
ed evitare errori gravi o addirittura frodi, e non lievi, nell'applicazione dei tri- 
buti stessi; esenzioni da tasse di dogana, o quanto meno limitarle a un tenue 
diritto di entrata, per le materie prime destinate alla fabbricazione di prodotti di 
largo consumo; facilitazioni che consentano di riutilizzare i chiodi di garofani di- 
stillati — residuo di preparazione della vanillina dall’eugenolo — e altre ancora 
con le quali, oltre a tutto, egli dimostra il sottile acume di cui è fornito e la soda 
preparazione che possiede anche in materia economico-finanziaria. 

Questo — in rapida riassuntiva rassegna — il contenuto dell'interessante 
studio, con tutta coscienza e grande perizia compiuto dal prof. RovesTtI, per illu- 
minarci chiaramente sulle complessità che presenta l’intero problema. 

Troppo spesso, frequentemente anzi, durante gli studî universitarî, come nella 
letteratura chimica e nel linguaggio scientifico corrente, si riscontrano accenni 
agli importanti quesiti: essenze artificiali o sintetiche. succedanee di quelle natu- 
rali; divincolare la nazione dalla soggezione straniera, con la conquista dell’indi- 
pendenza economica; facilità del passaggio degli impianti industriali dalle lavora- 
zioni di pace a quelle di guerra e altri simili. Su quali basi tali quesiti sì impo- 
stassero non sempre riusciva molto chiaro — almeno peri novizî, oppure con uno 
sforzo di memor a p:r rintracciare le allusioni — poichè solo chi aveva particolare 
interesse o consuetudine con essi disponeva di una pronta spiegazione a portata di 
mano. Per l’A. quindi — capace di maneggiare con assoluta padronanza la parte 
scientifica e tecnica dell'argomento, uomo di studio navigato in questa speciale 
branca industriale, mentre per esigenze di ufficio ne conosce tutti i bisogni e può, 
sopratutto, valutare gli intralei alla sua evoluzione — è stato còmpito facile 
colmare la lacuna che in questa materia si lamentava ed egli ha degnamente as- 
solto il còmpito offrendoci una dotta, esauriente e sobria monografia nella quale il 
tema appare esaminato sotto tutti i suoi varî poliedrici aspetti. Naturale attrat- 
tiva, poi che il soggetto si prestava, risulta l’inebriante senso aromatico che st)- 
mola la lettura, ove si consideri che passano al vaglio dell’osservazione: profumi 
da toeletta: profumi alimentari, di regola per l'industria dolciaria; profumi te- 
rapeutici-—e perchè no ?! una volta tanto anche i medicinali possono essere dotati 
di una veste fine e gradevole, se non proprio desiderata, a compenso della rilut- 
tanza a servirsene — e, in fondo, lo scopo pratico utilitario, che all'evidenza 
giustifica l’invocazione alla difesa del prodotto nazionale. 

Non possiamo che felicitarei — senza riserve — dell’esauriente studio ef- 
fettuato dall’ottimo A. nella lusinga che le sue giuste considerazioni trovino per- 
fetto accoglimento in genere, e in primo luogo, presso i competenti Ministeri delle 
Corporazioni e delle Finanze. 

A. PAGNIELLO, 


Joaquin Màs v GuInpacr. — Medicamenti marocchini. — Farmacognosia e Te- 
rapeutica musulmana-ebraica. — (Madrid, Union Poligrafica, S. A.; 1935. 
Prezzo: Pesetas 3). 


Fra i cespiti più redditizî e certo più appariscenti che le colonie offrono al be- 
nessere della madrepatria un posto eminente è devoluto alla flora regionale. Con 
la scoperta o il possesso di nuove terre e loro razionale sfruttamento la civiltà ha 
sempre tratto vantaggi incalcolabili col favore di attivi secambî agevolati, oltre a 
tutto, dai più rapidi e adeguati mezzi di trasporto. Ci sembra superfluo rifare la 
storia di questo sapiente progresso sociale, stimando sufficiente dar cenno soltanto 
— poi che l’elenco è vistosissimo — delle innumeri droghe, piante ofticinali o prin- 
cipii utili di esse, entrati ormai e talora da lunghi secoli, nella pratica corrente, 
per usi alimentari, industriali, terapeutici: dal cacao alla frutta più svariata, dalla 
china alle piante da caoutchoue, dall’oppio alla cannella, dal caffè al tabacco, 

Tutte le nazioni colonizzatrici hanno rivolto la loro cura migliore allo studio, 
alla «lisciplina, al po>rfezionamento e al più largo giudizioso rendimento delle terre 
conquistate; e, por tutte, valga citare l'importante centro internazionale di studî 
fon'lato, verso il 1889 dal Governo olandese, nel meraviglioso « Giardino botanico 
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di Buitenzorg », all'isola di Giava, che ospita scienziati di tutto il mondo, met- 
tendo a loro disposizione imponenti mezzi scientifici: strumenti e apparecchi fra i 
più perfetti, nonchè il materiale di osservazione, vasto e vario, per compiere util- 
mente le ricerche del caso (1). Per quanto in una cerchia più ristretta, anche fra 
noi non mancarono direttive del genere; e, senza parlare di quelle più recenti e 
a generale conoscenza, che hanno consentito una roficua valorizzazione agricola 
della Libia, ci basti indicare le altre originarie attuate nella nostra colonia pri- 
mogenita: l’Eritrea. Quivi l’attività feconda dell’« Ufficio Agrario » — specie 
sotto la sapiente opera direttiva del prof. BALDRATI — svolta nell’ambito di 

colture sperimentali, dette modo di raccogliere frutti di tanto valore da me- 
‘ ritare la « medaglia d’oro » all'Esposizione coloniale di Marsiglia, anno1906; 
ugualmente in Eritrea, durante il periodo di servizio da subalterno, il nostro 
illustre collega colonnello dott. F. Suzzi effettuò pazienti e fruttuose ricerche 
sugli olii e semi oleosi di produzione locale — una trentina di specie diverse 
— descritte in una pregevole monografia (2) pubblicata come nota scienti- 
fica illustrativa della mostra campionaria alla Esposizione internazionale di 
Milano, 1906, ove riportò il premio di una « medaglia d’oro »; citiamo, infine, i 
pregevoli lavori del compianto prof. AmPoLa — direttore della R. Stazione 
Chimica Agraria Sperimentale di Roma — a cui noi stessi fornimmo, su analoga 
richiesta, una decina di campioni di semi di diverse piante spontanee della 
Colonia medesima, per lo studio e conseguente sfruttamento industriale degli olii 
che potevano fornire. 

La letteratura mondiale su questo argomento è oltremodo vasta ed ebbe inizio 
fin da epoche lontane, poichè data dalle prime scoperte di terre nuove. Ogni stu- 
dioso vi ha portato il suo prezioso aiuto e ad essa può ora aggiungersi tutta una 
serie di lavori pubblicati dall’egregio A. di cui ci stiamo occupando, dei quali — 
a causa dell’abbondante materia trattata — non ci è consentito fare che una ra- 
pida rassegna sintetica, specialmente di quello in esame e di un altro precedente (3), 
che è di naturale base a questo. 

Il chiaro colonnello chimico-farmacista dell'Esercito spagnolo, prof. J. 
Mas y GuInDAL — che, dal novembre 1926 e per una lunga serie di anni, ha pre- 
stato la sua opera in qualità di Ispettore del servizio chimico-farmaceutico presso 
il Quartier Generale del Protettorato spagnolo del Marocco — ha trovato modo 
di attendere alle delicate e complesse mansioni di ufficio mentre, con mente acuta 
e sottile spirito di osservazione, si fermava a considerare e portava lo studio sui si- 
stemi di assistenza sanitaria locale, nonchè sulle piante medicinali e industriali 
della zona. La sua opera, pertanto, presenta il merito tanto di fornire notizie sto- 
riche sulla terapia esercitata nella regione, quanto — in principal modo — di 
dare ampia e completa conoscenza della flora coloniale nelle sue pratiche applica- 
zioni e non medicamentose soltanto. 

Riconosciuto il debito valore dei precedenti studî di AA. francesi e anche in- 
glesi sulla farmacognosia e terapeutica del Marocco 0, se vogliamo e con significato 
più estensivo, di tutta l'Africa del Nord — particolarmente per “ata riguarda 
le piante e i principii farmacologici che si traggono dalle specie medicinali che ere- 
scono in quelle regioni — lA. esamina le piante officinali e le droghe varie che fanno 
parte del corredo commerciale delle botteghe musulmane o ebree delle varie città 
da lui frequentate e, in principal modo, della capitale del Protettorato, Tetuan; 
della mistica Xauen; della cosmopolita Tangeri. Oltre che dell’osservazione per- 
sonale diretta, il prof. MÀs y Gunnar si è largamente avvalso di molte opere 
classiche arabe, pubblicate, o ancora allo stato di manoscritti tenuti gelosamente 
segreti da sanitarî empirici, Nel Marocco, infatti, non esistono medici nè farmacisti 
come s'intendono in Europa, mai cosidetti « T'ebib » che esercitano, in pari tempo, 
la Medicina e la Farmacia, quando tale còmpito non è assolto dai « Santoni » i 
quali, facendo capo al testo del Corano, confidano in molti casi, per la cura delle 
infermità di quelle popolazioni, più nelle norme dettate dai versetti di esso che nei 


(1) Cfr.: A. PAGNIELLO, - L'Acido cianidriro e partirolarmente la sua funzione nelle sintesi or- 
giniche naturali e artifici sli. - Venezia, Premiata Tipogratia — Librer a Emiliana; 1912. Prezzo L. 0. 
(2) F, Suzzi — I semi oleosi e gli olii della Colonia Eritrea, — Asmara, Tipografia Colonia!e 
E. De Angelis; 1906, (Memoria inserita negli + Atti del VI Congresso internazionale di Chimica. 
applicata »a, — Roma, 196). 
(3) J. MAR Y GUINDAL. — Piante medicinali e industriali del Protettorato spagnolo del Ma- 
rocco, — Centa, Tipozrafia Africa; 1933. 
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rimedî medesimi. Altri dati concreti e utili l'A. ha tratto dallo scambio di oppor- 
tune conversazioni avute col personale sanitario indigeno più accreditato, tanto 
elementi musulmani e tanto ebrei; mentre, al contrario, scarse notizie — e anche 
con difficoltà — gli è stato possibile assumere presso gli stessi venditori di droghe 
medicamentose, molti dei quali non conoscevano nè le virtù specifiche e nemmeno le 
modalità d'impiego di taluni dei loro prodotti, dei quali si rifornivano soltanto per- 
chè largamente richiesti. 

L'A. — nella introduzione —- descrive dettagliatamente le drogherie moresche 
stabili, alcune di esercizio molto antico, soffermandosi in modo speciale sul loro 
arredamento e sulle sostanze che vi si smerciano; uguale interesse esplica per 
quelle che costituiscono, diciamo così, il commercio minuto e popolare, nei posti 
ambulanti, sui mercati; molte fotografie, nitide e istruttive, completano questa 
esposizione, 

Il capitolo seguente è dedicato alle vere pratiche della medicina indigena e ai 
procedimenti terapeutici in uso; nè poteva mancare, naturalmente, un paragrafo 
sugli « amuleti » — che tanta parte hanno fra i mezzi superstiziosi di cura, o di 
semplice protezione, contro la più svariata serie di mali — e, per molti di tali 
amuleti, sono riportati: i necessarî cenni descrittivi, le credenze che vi si attribui- 
scono e gli impieghi ai quali sono destinati. Interessante, per le conoscenze che for- 
nisce, è l'elenco descrittivo, coi dati più essenziali, della bibliografia medico—far- 
maceutica moresca. 

Viene ora la parte speciale del lavoro e cioè la completa e ordinata rassegna di 
tutte le materie prime — oltre trecento voci — che gli indigeni del Protettorato 
spagnolo utilizzano come agenti curativi e, per ognuna di esse, sono indicate le 
virtù terapeutiche e la forma di applicazione. Con senso di opportunità, l’esimio A. 
ha voluto evitare di scendere ai dettagli morfologici, istologici, chimici, dei materiali 
descritti, sia perchè di facile riscontro nei testi di botanica o di farmacologia e sia 
per non appesantire di più la già vistosa materia. 

Il bel volume — oltre a tutto in elegante forma editoriale — si chiude con 
tre tabelle delle droghe riscontrate nelle totteghe musulmane ed ebree del Protet- 
torato; esse sono riportate in ordine alfabetico e su tre colonne, rispettivamente: 
per il nome volgare, la denominazione scientifica, la voce araba o berbera; e, in 
definitiva, la prima comprende le droghe di origine vegetale, in numero di 124; 
la seconda quelle di origine animale, 35; la terza i medicamenti di natura minerale 
o specie chimiche, 24. 

Ora, nel precedente lavoro da noi menzionato in principio il colonnello MÀs 
Y GUINDAL si era interessato, in modo speciale, della flora marocchina in genere e, 
con particolare riguardo, delle piante che presentano un valore di utilizzazione, nen 
mancando di indicare altresì le località ove vegetano; talchè i dati da lui raccolti 
possono anche servire a facilitare l'eventuale compilazione di una mappa delle 
piante medicinali del Marocco. F, infatti, nel pregevole volume egli prende in 
esame numerosissime piante della zona, aggruppandole sistematicamente nelle 
famiglie in cui si classificano — in complesso, ben 90 famiglie botaniche con circa 
300 specie diverse —- esponendo, caso per caso, le caratteristiche più essenziali; 
cenni descrittivi generali, applicazioni terapeutiche, sito di produzione o distribu- 
zione geografica locale. 

Ci riesce gradito mettere in rilievo che l’egregio colonnello MÀs y GUINDAL 
conta al suo attivo una notevole quantità di lavori scientifici, svolti in una collana 
di apprezzate pubblicazioni che, spesse volte, hanno meritato l'onore di lusinghieri 
premî, conseguiti in corrispondenti concorsi promossi da enti culturali spagnoli 
(« Real Academia Nacional de Medicina »; « Real Colegio de Farmaceuticos »; e 
simili). Sicchè, mentre ci compiacciamo per la sua feconda attività, siamo altresì 
sicuri che le nuove opere nel campo della flora medicamentosa marocchina trove- 
ranno, per il grande interesse che racchiudono, facile largo favorevole gradi- 
mento presso gli studiosi nazionali e stranieri della materia. 


A. PAGNIELLO. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel fuglio 1935-XIII) 


Axcona. — Maggiore medico GennaRO Romano: T'ubercolosi del testicolo. 


L'O. illustra in base anche a sue ricerche personali le alterazioni anatomo— 
istologiehne di vario grado indotte dalla tubercolosi nella ghiandola sessuale ma- 
schile. Parla poi delle vie di propagazione (ematogena, linfatica, canalicolare) 
dell’infezione, e delle cause predisponenti. Espone le principali varietà cliniche, e 
la terapia indicata caso per caso, concludendo che di massima la cura deve essere 
conservativa, riservando le demolizioni chirurgiche totali o parziali (emicastra- 
zione, epididimectomia, deferentectomia, con o senza intervento sulla prostata 
e vescichette seminali) ai casi in cui falliscano le cure mediche, o nei casi di lesioni 
locali gravi, specialmente se con associazioni batteriche secondarie. 


Prende la parola il tenente colonnello medico direttore prof. DANTE CASELLA. 
Riferendosi alla patogenesi, ritiene le teorie di Verneuil e di Cayla poco accet- 
tabili. Quella di Gujon e di Legueu, sperimentalmente non fu dimostrata, 
mentre clinicamente è discutibile, La clinica infatti ci dimostra che la tubercolosi 
della prostata è quasi sempre secondaria e non primitiva di quest’organo. Ritiene 
la via ematogena la più probativa, da un focolaio tubercolare sia pure radio- 
logicamente e clinicamente inapprezzabile. 

Richiama l’attenzione sulle lesioni secondarie concomitanti del deferente 
e su un sintomo che viene ordinariamente trascurato: la blenorrea tbe. 

Per la cura insiste sul trattamento medico generale e locale con iniezioni in 
sito, riservando l’intervento chirurgico come ertrema ratio. 


» 
, 


Brescia. — Sottotenente medico GrusePpPE FRANCOLI: Portatori intestinali. 


L’O. passa in rassegna le forme più comuni dei portatori intestinali soffer- 
mandosi con particolare attenzione sui portatori intestinali di tifo. Questo sopra 
tutto per l’importanza del tema in ambiente militare. 

Illustra con esempi l’importanza e la frequenza dei portatori di tifo come 
agenti epidemiologici sopratutto nei centri civili dove l'igiene generale ha in 
buona parte controllate le altre sorgenti. 

Esamina le varie forme di bacilliferi dividendoli in temporanei, eronici e per- 
manenti, discute i metodi di cura medica, chirurgica, ròetgenterapica consigliati 
per i bacilliferi, esponendo dati statistici relativi ai risultati. 

Da ultimo dimostra la necessità di una profilassi più rigorosa dei bacilliferi, 
sia coll’accertamento, magari con istituti appositi come, ad esempio, si fa in Ger- 
mania, America; sia con il controllo della professione esercitata e le denuncie 
dei cambiamenti di sede. 

Espone le teorie riguardo ai vantaggi della vaccinazione nei bacilliferi, con- 
cludendo sulle necessità di ulteriori statistiche sopratutto per i risultati che si 
otterranno coi nuovi tipi di idrovaccino formolato come mezzo curativo dei bacil- 
liferi stessi. 


— Sottotenente medico LEONARDO MAZZOLENI: Situs viscerum inversus totalis. 


L’O. presenta un inscritto di leva ricoverato nel reparto Osservazione. 

L’anamnesi del soggetto non offre alcun elemento di particolare interesse 
nè riguardo all’ereditarietà e la famigliarità, nè riguardo alla fisiopatologia della 
a'fezione presentata dal soggetto. 

L’esame obbiettivo fa rilevare di prima vista un itto cardiaco nel 5° spazio 
sull’emiclaveare destra; l'esame semiologico completo rivela una totale traspo- 
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sizione da destra a sinistra e viceversa dei visceri toracici ed addominali semeio- 
logicamente identificabili. 

L'esame radiologico del soggetto eseguito dal maggiore medico De Cata dimo- 
stra con bella evidenza come la trasposizione viscerale interessi il cuore, i pol- 
moni, il fegato, la milza, lo stomaco, il duodeno ed il grosso intestino, tanto che 
l’iconografia radiologica del soggetto si può dire rappresentata dall’immagine 
di radiografie normali viste in uno specchio. 

L’O., acconnato alla frequenza ed alle caratteristiche principali dei casi 
descritti nella letteratura, esamina successivamente i problemi dell’ereditarietà 
e dell’embriogenesi del situs viscerum inversus. 

Espone i risultati dell'esame funzionale cardiaco, clinico ed elettrocardio- 
grafico del soggetto e cerca, attraverso le presunzioni teoriche ed i dati di fatto 
rilevati nella letteratura, di mettere nella giusta luce la possibilità funzionale degli 
individui portatori di una tale anomalia. 


Il direttore, tenente colonnello medico Rocco Lovato, rileva l’interesse 
medico legale militare del caso; egli osserva che negli inscritti di leva presentanti 
anomalie del genere, che possono far sospettare diminuite capacità funzionali, 
non è possibile da un breve esame farsi un concetto completo delle attitudini 
dei soggetti a sopportare fatiche. Tale concetto potrà solo essere formulato colla 
attenta osservazione del soggetto durante lo sforzo e sopratutto durante le fati- 
che ed i disagi richiesti dalla vita militare. 


CateTtI. — Maggiore medico ENRICO LomBARDI: Nerrosi celiaca. 
Livorno. — Tenente medico Lurer BecHERUCCI: Un caso di morbo di Banti. 


NapoLI. — Maggiore medico prof. GracinTto FELSANI: Piroterapia nelle malattie 
nervose (revisione critica). y 


Dopo tanti anni di esperimento terapeutico, come ha pregiudizialmente 
dichiarato l’O., e dopo che per la piroterapia si è fatto ricorso all'impiego di 
svariatissime sostanze chimiche e batteriche e di mezzi fisici, estendendola» a 
numerosi gruppi di malattie, specie nervose e mentali, s'impone una revisione di 
tutto l'abbondante materiale statistico e della tecnica. 

Sopratutto perchò questa terapia, che tante suggestioni ha alimentate in 
medici e pazienti, e sensibili concreti risultati ha conclamati, possa essere sot- 
tratta e alla speculazione del miracolismo e alla eccessiva procccupagiono di peri- 
coli, che ogni giorno più si vanno riducendo per la possibilità di selezionare gli 
infermi e per la cospicua esperienza e perfezionamento della tecnica. 

Riassunta la storia più antica e più recente della piroterapia, egli enumera 
e commenta i molteplici sistemi propedeutici a cui via via si è ricorso, con 
sostanze chimiche, fisiche (sopratutto elettropiressia) e batteriche e loro derivati, 
concludendo che indubbiamente la malarioterapia ha dato i migliori e maggiori 
risultati clinici, cui segue per entità la solfoterapia. 

Ha illustrato le esperienze dei vari autori, fondate su casistica spesso molto 
numerosa, affermando che se sono rimasti pressochè refrattarii epilettici, oligo- 
frenici e parkinsoniani, ed un po’ meno gli schizofrenici in esordio di malattia, 
certamente si sono ottenuti benefici incoraggiamenti nelle forme distimiche e suc- 
cessi ancora più concreti in quelle metaluetiche. L’acme curativo è stato raggiunto 
senza dubbio nella paralisi progressiva, e con la malarioterapia, sia come intensità 
che come durata. 

In altri termini il lungo e diffuso esperimento non ha in sostanza spostate 
le previsioni formulate nell’epoca delle prime prove. Ha dimostrato, con sintesi 
critica, come tuttavia non siamo ancora in grado, tra le varie ipotesi avanzate per 
spiegare il meccanismo di azione della piroterapia, di accertarne una che soddisfi 

ienamente, forse perchè tale meccanismo non è la risultante di un solo fattore 
iologico. 

d ogni modo, ha concluso, quel che maggiormente conta nella pratica cli- 

nica è il concetto del vantaggio sicuro e duraturo in un gran numero di casi, 
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e perciò insiste sulla necessità di contestare quella viscosità dottrinaria, perpe- 
tuata dall'antico pregiudizio che pretenderebbe che il paralitico, anche se clini- 
camente guarito, debba considerarsi a vita interdetto o inabilitato, escludendolo 
senza appello dalla ripresa lavorativa, specie nell'ambiente militare, mentre una 
esperienza ormai protratta autorizza a rimettere in circolo senza preoccupazione 
quel malarioterapizzato che non mostri deficit psichico e presenti bonificato il 
reperto del liquor. 


— Maggiore medico proî, Lurcr Marreo: I fenomeni della loggia tonsilllare 
e complicanze. 


L’O., dopo breve sintesi delle acquisizioni più recenti e sicure nel campo 
delle affezioni della loggia tonsillare e prevalentemente di quella a tipo flemmonoso, 
si è soffermato a studiare le localizzazioni dei flemmoni e le cause anatomiche deter- 
minanti. 

Esposte le principali complicanze, passa senz'altro a trattare dei foci batte- 
rici indovati nel rinofaringe, specie nei riguardi delle complicanze a distanza e 
di ordine generale. 

Partendo dal concetto, da tutti armai accertato, che detti foci rappresentano, 
spesso ed in maniera latente, dei punti di partenza alla diffusuione per via lin- 
fatica o sanguigna di setticemie o di setticopiemie con invasioni tumultuose in 
organi lontani o con sintomatologia lenta e fluttuante, egli ha illustrato un caso 
clinico del genere, tipico, occorso alla sua osservazione, seguito da morte: L’anam- 
nesi del malato ed il reperto necroscopico, secondo la sua interpretazione, non 
poteva far concludere che per l’esistenza di un processo infettivo focale delle 
tonsille, che determinò una sindrome meningo-encefalitica con scoppio tumul- 
tuoso, con la caratteristica clinica della lentezza e ricorrenza delle forme morbose 
dovute a foci infettivi, lentezza del decorso spesso unita a mitezza e a monoto- 
nia dei sintomi, in contrasto con l’ostinata ribellione alle cure e con l'esito non 
di rado letale. 


— Primo capitano medico RarraeLE SQuiLLACcIOTI: Ha la sindrome addomi- 
nale destra diritto di entrare nella nomenclatura nosologica? 


L’O. sulla guida di opinioni di illustri maestri della chirurgia esamina la 
patogenesi sia della S. A. D. semplice che di quella associata a colecistite ed 
ulcera duodenale, Conclude che anzichè contentarsi di diagnosi generiche, come 
quelle di S. A. D., bisogna con ogni mezzo affinare la diagnosi preoperatoria onde 
limitare l’azione chirurgica solo al necessario, senza ricorrere alle ampie lapara- 
tomie del Leotta, di dubbia efficacia e non del tutto innocue. 


Novara. — Tenente chimico farmacista FEDERICO RoLro: Deduzioni pratiche 
nelle ricerche bromatologiche più usuali negli ospedali militari. 


L’O., dopo aver accennato alla vastità dell'argomento da trattare, espone 
i diversi metodi analitici che comunemente si seguono nei laboratori chimici 
degli ospedali militari, per stabilire con giusto criterio, quali debbano essere i 
dati e le modalità necessarie per l’accettazione o meno dei generi alimentari 
che possono cadere sotto l'osservazione dell'ufficiale chimico-farmacista. Passa 
in rassegna i principali prodotti che compongono l’alimentazione del soldato, 
soffermandosi in modo particolare sulla necessità di un’oculata sorveglianza del 
chimico-bromatologo sul pane e sulle paste alimentari che costituiscono l’ali- 
mento-base della razione del soldato. 


Roma. — Primo capitano medico GrovannI Guno: Ileo meccanico in soggetto 
malarico, 


L’O. presenta un infermo, ricoverato d'urgenza al 2° reparto di chirurgia, 
con sindrome addominale acuta. 

I precedenti morbosi dell’infermo, che nel settembre 1934 aveva contratto 
una grave infezione malarica (terzana maligna) non bene curata e che aveva 
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date frequenti recidive, l'insorgenza, i caratteri e la sede del dolore, nonchè 
gli altri sintomi obbiettivi, orientarono subito verso la diagnosi di ileo da ottu- 
razione pericolico dell'angolo splenico, in rapporto ad un processo patologico 
insorto acutamente a carico della grossa milza malarica. 

L’O. espone quale era il quadro clinico dell’infermo all’ingresso in ospedale 
e con minuta discriminazione dei vari sintomi rilevati, riferibili anche a molte 
altre sindromi addominali, differenzia varie diagnosi, giungendo per via dedut- 
tiva a porre quella di ileo meccanico del tratto distale del colon trasverso, impu- 
tabile al processo patologico acuto intervenuto a carico della milza malarica. 

L'’attenta sorveglianza delle condizioni generali dell’infermo evitò un vano 
e fors'anche dannoso atto operativo; il lento evolvere in risoluzione di molti 
sintomi clinici dettero successivamente piena ragione alle affermazioni diagno- 
stiche poste al primo insorgere dell'imponente sindrome addominale. 

lesioni anatomo-patologiche a carico dell'angolo splenico del colon, in 

rapporto alla splenomegalia, furono in seguito nettamente individuate in un 
esame radiografico che mise in evidenza una notevole deformazione della metà 
distale del trasverso che si presentava ridotta di calibro e deviata verso destra 
con una curva a concavità esterna e con assenza dell’austra e del suo normale 
rilievo, mentre una più marcata stenosi ed irregolarità di contorni era a carico 
dei componenti l’angolo colico sinistro. 


Sul caso clinico prende la parola il primo capitano medico DomENICO Lonco 
per spiegare il fatto acuto intervenuto in sede splenica. Trattandosi di spleno- 
megalia malarica con perisplenite, considera due possibilità: o una torsione del 
peduncolo o un trombo con conseguente infarto. 

Ritiene più probabile siasi trattato di infarto che ha dato luogo a sintomi 
tumultuari, in buona parte riflessi. 


Trieste. — Primo capitano medico prof. AnGELO Scarpa: Sarcoidi cutanei 
disseminati. 


L’O. illustra un caso molto interessante di sarcoidi disseminati in un uomo 
di 41 anni d'età. 

Trattasi di nodi cutanei piuttosto duri, indolenti, aflegmasici, a superficie 
integra, di colore roseo o rosso scuro, isolati, spostabili sopra i tessuti molli 
sottostanti, in numero di circa un centinaio; disposti con una certa simmetria, 
più numerosi agli arti e meno al tronco, comparsi a gettate in circa 15 anni, 
e in vario grado di evoluzione (i più vecchi in netta regressione). Dall’anamnesi 
risulta che il paziente era stato affetto da tubercolosi polmonare (bac. di Koch 
positivo) prima dell'inizio dell'insorgenza dei nodi cutanei. 

naturalmente apportato il corredo dei numerosi esami di laboratorio 
praticati, dei quali più importanti sono anzitutto quello istologico (previa biop- 
sia) che mostra principalmente un infiltrato perivasale con zone di cellule epi- 
telioidi e linfociti, poi quello biologico (cutireazione Pirquet fortemente positiva) 
e infine quello radiologico che mostra sclerosi bi-apicale. 

L’O. pone in evidenza le varie diagnosi differenziali possibili, e ricorda le 
moderne vedute sulle varie forme di tubercolosi cutanea e specialmente sulle 
tuberculidi. 

Prospetta infine la questione dei sarcoidi cutanei sia dal punto di vista della 
classificazione (di Boeck, di Darieu, ecc.) e sia specialmente della relativa proba- 
bile loro ezio-patogenesi, valorizzando, nel caso in esame, sopratutto l’eziologia 
tubercolare, nel senso cioè di considerare i sarcoidi studiati come vere forme di 
tuberculidi cutanee. 


NOTIZIE 


Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso per la nomina 
a tenente medico in s. p. e. 


Con circolare n. 551 Giornale militure 18 luglio ce. a, è stata stabilita la se- 


guente graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso a 35 posti di tenente medico 
in s. p. e., indetto con decreto ministeriale 19 dicembre 1934-XIII. 


23, 


32. 
33. 


. Monaco Bruno di Arturo, sottotenente medico di complemento; 
. NapoLrrano Felice di Francesco, sottufficiale in congedo; 
. Corpero Adriano di Antonio, sottotenente medico di complemento; 


Savino Giovanni di Giambattista, sottotenente medico di complemento; 


. AnreNnUCcCI Elpidio di Cesare, aspirante ufficiale medico di complemento; 
. ARCANGELI Gorardo di Ago, sottotenente medico di complemento; 


GruanI Francesco di Gerardo, sottotenente medico di complemento; 


. DI Grorero Girolamo di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 


Sero Nicola di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 
De AncELIS Icaro di Basilio, sottotenente medico di complemento. 


. ScarPITTI Mario di Pasquale, sottotenente medico di complemento; 
. DI Moprica. Pietro di Giorgio, sottotenente medico di complemento; 
. De Cruua Francesco Paolo di Giovanni, aspirante ufficiale medico di com- 


plemento; 


. Leone Tacito di Donato, sottotenente medico di complemento; 

. MENNA Luigi di Tito, militare di truppa in congedo; 

. ANTONACI Giuseppe di Luigi, sottotenente medico di complemento; 

. SorriLe Leonaro di Emilio, sottotenente madico di complemento; 

. AmorosI Giuseppe Mazzini di Francescantonio, sottotenente medico di com- 


plemento; 4 


. SoPRANI Antonio di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 

. SepIARI Domo di Luca, sottotenente medico di complemento; 

. ALramuRA Manlio di Roberto, sottotenente medico di complemento; 
. TrIGLIA Sebastiano di Raffaele, sottotenente medico di complemento; 


VaNACORE Antonio di Giuseppe, sottotenente medico di complemento; 


. SANTANGELO Renè Carlo di Giovanni, militare di truppa in congedo; 
. Di FerpiNnanDO Renato di Massimino, aspirante ufficiale medico di comple- 


mento; 


. BoccaInIi Ettore di Michele, sottotenente medico di complemento; 

. Nappeo Vincenzo di Abramo, sottotenente medico di complemento; 

. PerruccIaNI Nicola di Serafino, aspirante uffiziale medico di complemento; 
. CuseDDU Antonio di Pietro, militare di truppa in congedo; 

. ZATRI Sacellario di Ignazio, sottotenente medico di complemento; 

. Licata Alfio, di Domenico, sottotenente medico di complemento; 


Di TrapanI Salvatore di Vincenzo, sottotenente medico di complemento; 
Sarvi Vincenzo di Domenico, militare di truppa in congedo; 


. Arprro Vincenzo Cesare di Giambattista, aspirante ufficiale medico di com» 


plemento; 


. StRAZzzuLLI Sergio di Pasquale, medico civile; 
. LucENTE Vittorino di Giulio, medico civile. 


I primi 35, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti medici 


in S. P. E. e la loro nomina sarà pubblicata sul Bollettino ufficiale. 


NOTIZIE 799 


Graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso per la nomina 
a tenente chimico farmacista in s. p. e. 


Con circolare n. 552 Giornale militare 18 luglio c. a. è stata stabilita la seguente 
graduatoria dei dichiarati idonei nel concorso a 2 posti di tenente chimico farma- 
cista in s. p. e., indetto con decreto ministeriale 1° dicembre 1934-XIII. 


. MInINNI Ignazio di Vito, sottotenente chimico farmacista di complemento; 

De Prrro Filippo di Ignazio, sottotenente d'artiglieria di complemento; 

. Gravino Michele di Francesco, aspirante allievo utticiale chimico farmacista 
di complemento. 

PassaLacqua Eugenio di Ferdinando, sottotenente chimico farmacista di 
complemento; 

. Turco Enrico di Cesare, militare di truppa in congedo; 

Marrocco Michele di Giuseppe, sottotenente chimico farmacista di com- 
plemento; 

. LA Branca Pietro di Giuseppe, militare di truppa in congedo. 
I primi 2, dichiarati vincitori del concorso, saranno nominati tenenti chimici 

farmacisti in S. P. E. e la loro nomina sarà pubblicata sul Bollettino ufficiale, 


Avanzamento degli ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


Nella circolare 573 Giornale militare 25 luglio c. a., sono stabiliti i seguenti 
limiti di anzianità entro i quali vengono compresi gli ufficiali di complemento del 
Corpo sanitario per la iscrizione nei quadri di avanzamento 1935-1936 


Ufficiali medici. 


Maggiori: 31 marzo 1923, primi capitani: 26 ottobre 1918, tenenti: 5 dicem- 
bre 1926, sottotenenti: 31 dicembre 1931. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
Tenenti: 29 marzo 1928, sottotenenti: 31 dicembre 1931. 


I documenti di avanzamento dovranno pervenire al Ministero (direzione 
generale personale ufficiali, divisione III) non più tardi del 30 settembre corrente 
anno. 

Seguono nella circolare suddetta le norme per la compilazione degli specchi 
di avanzamento. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI 


MazzeETTI Lorenzo. — In data 22 luglio 1935-XITI, cessa dalla carica di direttore 
della scuola di applicazione di sanità militare (Firenze) ed è nominato ispettore 
di sanità militare per la zona di Roma. 


COLONNELLI. 


ZanuTTINI Primo. — In data 10 luglio 1935-XITI, cessa dalla carica di diret- 
tore di sanità militare del corpo d’armata di Bologna ed è incaricato delle fun- 
zioni di ispettore di sanità militare per la zona di Napoli. 

Giorpano Giuseppe — In data 22 luglio 1935-X.III, cessa dalla carica di diret- 
tore dell’ospedale militare di Palermo ed è nominato direttore della scuola di applt- 
cazione di sanità militare (Firenze). 


800 NOTIZIE 


MAGGIORI 
LAmPIS Edoardo, ospedale militare Verona. — Ospedale militare Firenze. 
Ufficiali chimici farmacisti, 
TENENTI 
SALTINI Pietro, ospedale militare Brescia. — R. corpo truppe coloniali Libia 


(Tripolitana) d'autorità. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 493, 19 luglio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI. 


Rizzuti (Giuseppe, ispettore di sanità militare per la zona di Roma. — In 
data 22 luglio 1935-XIII è collocato in ausiliaria, per età. 

VoLpe Mazzini, ispettore di sanità militare per la zona di Napoli. — In 
data 3 luglio 1935-XIII è collocato in ausiliaria, per età. 


CAPITANI 


Leo Giuseppe R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 21 marzo 1935 
A. XIII cessa da detto R. corpo truppe coloniali e dalla stessa data è disponibile 
per il Ministero aeronautica (f. q.). 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 518, 25 luglio 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
COLONNELLI 


CastieLIoLa Orlando, — In data 17 luzlio 1935-XIII, cessa di essere fuori 
quadro quale disponibile presso il Ministero colonie (comando R. corpo truppe 
coloniali Tripolitania) ed è incaricato delle funzioni di ispettore di sanità mili- 
tare per la zona di Torino. 


TENENTI COLONNELLI 


InGravALLE Alfredo, ospedale militare Napol'. — R. corpo truppe coloniali 
(Tripolitania) d'autorità, dal 23 gennaio 1935-XIII, 


PRIMI CAPITANI 


GennaRrO Luciano, distretto Milano I, in aspettativa p»r infermità non 
provenienti da cause di servizio, In data 27 aprile 1935-XIII è collocato a 
riposo per infermità non provenienti da cause di servizio, ed inscritto nella 
riserva con anzianità 31 marzo 1923-I. 

Cassano Lorenzo, Ospedale militare Perugia, — Ospedale militare Ancona. 


CannIZzo Sebastiano, 21 fant. — Scuola allievi ufficiali complemento Bra. 
TENENTI 
De QuarTRO Nicola, 39 fant. — 115 fant. 
CarpuccI Artemisio Adolfo, gruppo autonomo artiglieria costa. — 46 art. 
div. fant. 


ALLOATTI Benedetto, 3 alp. — 116 fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 52%, 2 agosto 1935-XIII. 


NOTIZIE 801 


Risultato del concorso a premio della fondazione « Ferrero di Cavallerleone » 


Per il concorso a premio della « Fondazione Ferrero di Cavallerleone pro uffi- 
ciali medici del R. esercito in S. P. E. » per il quadriennio 1928-1932 sono perve- 
nuti alla direzione generale di sanità militare, entro il termine prescritto con la 
circolare 705 del giornale militare 1934, i titoli di 5 ufficiali medici. 

La commissione giudicatrice nominata con la circolare anzidetta e compo- 
sta del tenente generale medico in S. P. E. FRANCHI Luigi, presidente, dei maggiori 
generali medici in S. P. E. Rizzuti Giuseppe e Tecce Pasquale, del professore 
Macciora VERGANO nob. Arnaldo e del maggiore generale medico in P. A. Caccia 
Filippo, membri, ha ritenuto meritevole del premio il ten. colonnello medico BRUNI 
Nicola, per la monografia « Igiene militare », che riunisce in sè i pregi migliori, 
come opera di notevole interesse scientifico e di grande utilità pratica per i medici 
militari. E 

(Dal Giornale militare 1935-XIII, disp. 384, circolare n. 571) 


Norme integrative delle leggi vigenti in materia di pensioni di guerra. 


Con R. decreto-legge 20 giugno 1935-XIII, n. 1117, riportato nella circolare 
n. 534 Giornale militare 12 luglio c. a., sono sancite le seguenti norme integrative 
delle leggi vigenti in materia di pensioni di guerra. 


Att. 1. 


L’art. 7 del R. decreto-legge 28 agosto 1924, n. 1383, convertito in legge 
21 marzo 1926, n. 597, è applicabile soltanto ai militari a favore dei quali sia già 
intervenuta liquidazione di pensione o assegno di guerra. 
sospensione dei termini di cui all’ultimo comma dell’art. 59 del R. decreto 
12 luglio 1923, n. 1419, per quanto riguarda i dementi, è limitata ai casi in cui la 
demenza sia esclusivamente e direttamente originata da ferite di guerra. 


Art. 2. 


Le domande di pensione o di assegno da parte di congiunti di militari dece- 
duti in territorio dichariato in stato di guerra sono ammesse a termini degli 
articoli 38, terzo comma, e 59, terzo comma, del R. decreto 12 luglio 1923, 
n. 1491, entro cinque anni dalla trascrizione dell'atto di morte nei registri di 
stato civile o dalla partecipazione della dichiarazione di irreperibilità al Comune 
dell'ultimo domicilio, ma, in ogni caso, non oltre il quinto anno dalla definitiva 
cessazione delle ostilità. 

Se la morte del militare è avvenuta in territorio non dichiarato in stato di 
guerra, il quinquennio decorre dalla stessa data di morte. 

Resta fermo il disposto del terzo comma dell'art. 38 del R. decreto 12 luglio 
1923, n. 1491, per quanto concerne la facoltà concessa al padre del militare morto 
per servizio di guerra, di presentare domanda di pensione entro cinque anni dal 
compimento del sessantesimo anno di età o dalla sopravvenuta incapacità a pro- 
ficuo lavoro. 

Art. 3. 


L’Amministrazione è in facoltà di respingere senza provvedimento formale le 
domande di prima liquidazione presentate dopo scaduti i termini stabiliti dalla 
legge. Se gli interessati ripropongono la domanda sostenendo la presentazione in 
tempo utile, da decisione avverrà con decreto Ministeriale. 


Assistenza degli orfani dei medici morti in guerra. 


Sotto la presidenza del ten. generale medico Francesco della Valle, si è riu- 
nito il Comitato Nazionale per l’assistenza degli Orfani dei Medici Morti in Guerra. 
Hanno partecipato i rapprosentanti della Sanità Pubblica prof. Ilvento, della 
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Sanità Marittima gen. Falso, della Sanità Militare colonnello prof. Santamaria e 
dell'Opera Nazionale Assistenza degli Orfani di Guerra comm. Cesari. Il Presi- 
dente all’inizio della seduta ha rievocato con nobili parole il sacrificio e l'eroismo 
della classe medica in guerra che diede ben 400 morti sul campo, occupando il 
secondo posto d’onore, dopo la Fanteria, nella statistica di morte fra le varie Armi 
e Corpi del R. Esercito combattente. 

Il Segretario Generale prof. Bocchetti ha illustrato i criteri che guidano l’assi- 
stenza di questa particolare categoria di orfani,acuiprovvedel’interaclassemedica. 
Sinora, sono stati assistiti con borse di studio ben 90 orfani, di cui già 37 sono lau- 
reati o diplomati o ufliciali nel R. Esercito, mentre gli altri sono quasi tutti iscritti 
alle R. Università del Regno. 

Sono state concesse dal Comitato per l’anno 1935 altre 52 borse di studio 
da L. 2000, L. 1500 e L. 1000 ciascuna e quattro sussidi da L. 500 ciascuno. Ogni 
orfano è seguito dal Comitato stesso, perchè sia faciiitata l'ardua fatica nella vita 
senza la guida e l’aiuto del proprio genitore. 

Il generale della Valle ha chiuso la seduta con parole di viva devozione al 
Regime, che ha suscitato nella Nazionale un rinnovato senso di alta e vibrante 
solidarietà per tutta la classe degli orfani di guerra e per quanti tutto sacrificarono 
per la grandezza della nostra Patria. 


VI Congresso nazionale di Medicina Legale. 
(Milano, 26-29 scttembre 1935-XIII). 


Organizzato dal prof. Antonio Cazzaniga, Segretario del Direttorio dell’Asso- 
ciazione italiana di Medicina Legale, dal 26 al 29 sett: mbre p. v. si svolgerà a 
Milano il VI° Congresso Nazionale di Medicina Legale, 

L’adunanza antimeridiana del primo giorno sarà dedicata alla Relazione e 
conseguente discussione intorno ai « Problemi medico-legali del matrimonio canonico » 
(relatori i proff. Amedeo Dalla Volta e Boldrino Boldrini). La seduta pomeridiana 
sarà riservata alle comunicazioni dei congressisti. 

Il giorno successivo, 27, nella mattinata saranno commemorati il prof. Salva- 
tore Ottolenghi recentemente scomparso, dal prof. Attilio Ascarelli di Roma, e 
Cesare Lombroso, del quale ricorre in quest'anno il centenario della nascita, dal 
prof. Ruggero Romanese di Torino. 

Il resto della seduta antimeridiana e quella del pomeriggio saranno occupati 
dalle comunicazioni. 

Nella seduta antimeridiana della terza giornata verrà svolta la Relazione in- 
torno a « Le moderne dottrine caratterologiche e Vantropologia criminale » (relatori: 
proff. Ennio Rizzatti e Giulio Menesini) cui seguirà la discussione. 

Noella seduta pomeridiana continueranno le comunicazioni. 

Nella quarta giornata, finalmente (che cade di domenica), i congressisti si 
recheranno a rendere omaggio alla memoria di Cesare Lombroso a Verona e depor- 
ranno una corona di alloro ai piedi del monumento che lo ricorda. 

La quota di partecipazione al Congresso è di L. 30. 

Per la corrispondenza, rivolgersi impersonalmente alla «Segreteria del VI 
Congresso Nazionale di Medicina Legale » Via Mangiagalli 37, Milano. 


V Congresso Nazionale per la lotta contro la tubercolosi 
(Roma - novembre 1935-XIII) 


Nel novembre prossimo — in giorni da destinarsi e che saranno resi noti 
con successivi comunicati — si svolgerà in Roma il V Congresso Nazionale Anti- 
tubercolare. 


La Federaziono Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi 
ha già da tempo iniziato il lavoro organizzativo di questo Congresso, il quale, oltre 
che portare un contributo importante alle attuali conoscenze scientifiche, dovrà 
costituire una completa rassegna di quanto è stato realizzato in Italia nel campo 
sociale della lotta contro la tubercolosi. 
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Al Congresso saranno svolti i seguenti quattro temi: 


TEMA Clinico: « Reinfezione endogena e reinfezione esogena nella tubercolosi 
polmonare ». Relatore generale: prof. sen. Ferdinando Micheli — Correlatori: protes- 
sori Gennaro Costanitni, Vittorio Lubich, Tommaso Lucherini, Giusto Luzzatto 
Fegiz, Gaetano Ronzoni. 


TEMA Riologico: «I componenti chimici del bacillo tubercolare ». Relatore 
generale: prof. Gianni Potragnani — Correlatori: professori Giuseppe Daddi, 
Camillo Ninni, Attilio Omodei Zorini, Vittorio Puntoni, Luigi Sivori — Francesco 
Figari, Lino Urizio. 


TEMA Terapeutico: «La cura dell’empiema meta-pneumotoracico ». Relatore 
generale: prof. Vincenzo Monaldi — Correlatori: professori Umberto Carpi, Guido 
Egidi, Vincenzo Fici, on. Raffaele Paolucci, Arrigo Perrin, Mario Redaelli. 


TEMA sociale: «Zl lavoro in casa nella lotta contro la tubercolosi ». Relatore 
generale: prof. Gioacchino Breccia — Correlatori: professori Federigo Bocchetti, 
Cesare Giannini, Arcangelo Ilvento, on. Eugenio Morelli, Luigi Sagoma. 


In occasione di questo Congresso si terrà il Congresso nazionale delle Infer- 
miere visitatrici e Assistenti sanitarie — nel quale saranno trattati vari argo- 
menti di cui si darà successivamente comunicazione — e sarà anche tenuta |lAs- 
semblea generale della Federazione. 

Alle relazioni e correlazioni sui temi all'ordine del giorno seguiranno comuni- 
cazioni sui temi stessi e su altri argomenti vari, riflettenti in modo particolare 
lo ca attuale e gli auspicati perfezionamenti e sviluppi della lotta nel campo 
sociale. 

Ai fini sopratutto della ricerca di mezzi atti a rendere più efficace l’azione 
antitubercolare in tutti i settori nei quali è già con tanto fervore e tanto successo 
impegnata, la Federazione ha invitato i Consorzi antitubercolari delle più impor- 
tanvi provincie d’Italia, le Amministrazioni dei Comuni capoluoghi di Regione e 
tutti gli enti ed istituzioni che operano direttamente o collateralmente in questo 
campo, a preparare una rolazione riassuntiva del lavoro compiuto fino ad ora. 

I congressisti avranno pertanto a loro disposizione un imponente materiale 
documentario, la cui consultazione sarà utile come stimolo allo studio di questo 
problema, che — così come è stato nitidamente impostato, di recente, nel discorso 
di Milano, da S. E. on. avv. Bruno Biagi, Presidente dell'Istituto Nazionale Fasci- 
sta della Previdenza Sociale — richiede oggi nuovi orientamenti. 

Al Congresso saranno inoltre comunicati i risultati raggiunti nella V Campa- 
gna Nazionale Antitubercolare e le conclusioni della Commissione giudicatrice 
sui meriti dei Consorzi provinciali antitubereolari. 

In relazione a ciò, saranno gratuitamente distribuite ai congressisti due pub- 
blicazioni, già in preparazione a cura della Federazione, la prima su « La JV e la V 
Campagna Nazionale Antitubercolare in Italia » e l’altra su «La diagnosi precoce 
della tubercolosi ». 

Le sedute del Congresso saranno tenute nell’Istituto «Carlo Forlanini » a 
Monteverde nuovo. 

Il Comitato ordinatore del Congresso disporrà, pertanto, perchè nei gioni 
e nelle ore stabilite sia svolto un servizio speciale gratuito di torpedoni in partenza 
e in arrivo, al ritorno, al centro della città. 

Il Comitato ordinatore del Congresso è così composto: Presidente: S. E. 
l'on. prof. Raffaele Paolucci, Presidente della Federazone — Membri: professor 
Arcangelo Ilvento, sen. prof. Edoardo Maragliano, on. prof. Eugenio Morelli, 
Vice Presidenti della Federazione — Segretario generale del Congresso: prof. Fede- 
rigo Bocchetti, Segretario generale della Federazione. 

Segreteria generale del Congresso ha sede nei locali della Federazione: 
via Nazionale 200, Roma. 

Ad essa gli interessati debbono rivolgesi per ogni e qualsiasi richiesta di chia- 
rimenti, invio delle quote di adesione, delle prenotazioni alla discussione dei temi 
all'ordine del giorno, dei testi delle comunicazioni, ece. 

Possono iscriversi come membri del Congresso — oltre gli enti federali ed i 
soci della Federazione — anche i medici e tutti coloro che si occupano di pro- 
blemi di assistenza e di previdenza sociale. 
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Soltanto gli iscritti al Congresso hanno diritto di prendere parte alle discus- 
sioni, alle votazioni e di fare comunicazioni. 

Ai congressisti saranno distribuite soltanto le relazioni a stampa nella sede 
del Congresso. 

Chi desidera prendere la parola nella discussione sui vari temi di relazione o 
fare comunicazioni varie, deve prenotarsi alla Segreteria del Congresso non oltre 
il 10 ottobre. Gli iscritti dopo questa data non appariranno negli elenchi a stampa 
che saranno distribuiti prima del Congresso, 

Il Comitato ordinatore del Congresso ha facoltà di ammettere o no lo svolgi» 
mento delle comunicazioni preannunciate. 

Sono assolutamente vietate tutte le comunicazioni che tendono a valorizzare 
prodotti, apparecchi e metodi di cura a scopo commerciale. 

La quota d'iscrizione al Congresso è stabilita in L. 30 per i soci della Federa- 
zione e in L. 40 peri non iscritti ad essa. Per i membridi famiglia la quota è ridotta 
a L. 20. Le quote debbono essere inviate alla Segreteria del Congresso non oltre 
il 15 ottobre 1935-XIII. 

I congressisti beneficeranno della riduzione delle tariffe ferroviarie che accor- 
derà il Ministero delle Comunicazioni e che sarà resa nota con successivi comu- 
nicati, 

I congressisti riceveranno gratuitamente gli Atti del Congresso, e ad essi 
—- oltre le due pubblicazioni già indicate — altre ne saranno gratuitamente di- 
stribuite, tutte di notevole interesse, preparate sia dalla Federazione che da altri 
enti o istituti, e delle quali sarà data successivamente precisa notizia. 


\ 


Pubblicazioni per la lotta contro la tubercolosi. 


La Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi 
ha diffuso in questi giorni due pubblicazioni di grande interesse ai fini della cono- 
scenza di quanto è stato finora realizzato dal Regime Fascista e di quanto si pro- 
fila nei futuri immancabili vittoriosi sviluppi della lotta contro la tubercolosi: 
«Il presente e l'avvenire nella lotta contro la tubercolosi in Italia » di S. E. l'on. 
avv. Bruno Biagi e « Per l’uomo e per la Stirpe» dell’on. avv. prof. Alfredo de 
Marsico, 

Il problema è in esse trattato con quella modernità di vedute e con quel senso 
cli avvenire che caratterizza la lotta in Italia, la quale tende a ridurre al minimo 
possibile la mortalità per tubercolosi nei vari gruppi demografici della Nazione. 

L'on. Biagi, dato il posto di privilegio e di responsabilità che occupa quale 
Presidente dell'Istituto Nazionale Fascista della Previdenza Sociale, espone quanto 
formerà il programma dell'avvenire; mentre l'on. prof. Alfredo de Marsico in modo 
particolare lumeggia il problema dal punto di vista sociale e politico. 


Nel giornalismo medico. 


A cura dell'Istituto Vaccinogeno Antitubercolare (Milano, Corso Venezia 84) 
è uscito il primo fascicolo di una nuova rivista dal titolo Patologia comparata della 
tubercolosi, diretta dal prof. Alberto Ascoli, direttore dell'Istituto. Il fascicolo, 
di oltre 120 pagine, èquasi completamente dedicato al problema della vaccinazione 
antitubercolare cd è corredato di belle e nitide fotografie fuori testo. 


Mirettore responsabile: Dott. Lurer FRANCHI, tenente generale medico 


Relattore: Dott. prof. Virainio DE BERNARDINIS, tem nte colonnello medico, 
_——— 1 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE — Direzione centrale della sanità militare ma- 
rittima, Ministero della Marina, Ioma, anno XLI. Vol. I Fasc. V-VI, maggio-giugno 1935- XIII 


loto © Greco: Sopra la specificità ed il valore pratico di alenne reazioni umorali per la 
diagnosi della leishmaniosi viscerale. — Mattel: Lo studio di alruni germi patogeni sotto il punto 
di vista dissoclativo « in vivo » col metodo dei sacchetti di collodion. — Spalluto : Effetti sperimen- 
tali dell'iperpressione intraoculare. — La Terza: Verdunizzazione ed igiene navale. — Ferraro: Il ser- 
vizio sanitario della R. Marina durante la guerra (quinquennio 1915-1919). — Gelonesi: Inaugurazione 
del XVI Corso di integrazione per tenenti medici di nuova nomina ed aspiranti ufficiali medici di 
complemento nella R. Marina. Anno 1935-XIII. 


ARGENTINA : REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires, 
Tomo, XXXIV, gennaio-febbraio, 1035. 

Ontaneda e Argibay Molina: Risuitato del saggio di trattamento del reumatismo articolare 
acnto con soluzioni diluite di alte dosi di salicilato di sodio, somministrato goccia a goccia per via 
endovenosa (per fleboclisi). — Merlo Gomez: Urografia endovenosa. — Errecart: Angine da bismuto. 
- a, Argibay Molina c Ferfoni: Etfetti che prodnce sull'organismo il trattamento endovenoso 
(per fieboclisi), goccia a goccia, di salicilato di sodio ad alte dosi, — Ontaneda, Garcia del Rio e 
Argibay Molina: Modificazioni circolatori: consecutive al trattamento del reumatismo articolare 
acuto con salicilato di sodio endovenoso (per fleboclisi) ad alte doi. — Ontaneda c Rottjer: La pleu- 
rite nel periodo preallergico della tubercolosi. — Ontaneda e Pasqualini: Alienazione mentale per 
cartier gg encefalica da sostanz» putrefatte e microbiche non prodotte da infermità infettive- 
contaziose, 1 


CECOSLOVACCHIA : VOJENSKÈ ZDRAVONTICKÈ LISTY. — Organo sci«ntifico dei medici 
veterinari, e farmacisti militari cecoslovacchi, Redazione: Praha, Bub( nce, MNO.— Zdrav, oddè- 
leni, Fasc. II, 1935. 

Tomsik: Esame sistematico degli organi toracici delle reclute con i raggi Réòntgen. — 
Graubner: Risultati dell'apprezzamento della reazione di Kabelik-Gellner nella tubercolosi polmonareg 


FRANCIA: ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direzione del servizio 
di sanità, Ministero della Guerra, Parigi, Fuse. 11, luglio, fomo CIII, 1435. 
- Costedoat: Le ricerche biologiche in psichiatria, — Gauthier: Stati depressivi. Paicastenia e 
ossessioni. — Pommè: Sull’arruolamento in tempo di pace dei pervertitiistintivi nell'esercito metro- 
politano. — Perdrizet: Cronaca oftalmologica. 


GIAPPONE: GUN’ IDAN-ZASSI. — Pubblicazione ufficiale del Corpo sanitario dell'esercito 
giapponese, Tokio, n. 262, marzo, 1935. 

Suzuki: Sul comportamento e sull'individualità dei tipi sanguigni in circostanze normali e 
patologiche. — Okumura: Su «li una epidemia diarroica causata da bacilli della dissenteria non de- 
componenti la mannite.-— Kusami: Su di un manom:tro autorezolatore che l'autore ha fabbricato 
a scopo di ric:rche. — Maezaki: S:di di predilizione della carie dentaria negli adulti. Causa e me- 
todo di osservazione statistica. — Murakami: kRappo:ti fra l’acidosì e l'anemia sperimentale. — 
Komai; Comp»ndio del servizio san'tarin giapponese nella battaziia di Mukden nella guerra ru-so- 
giapponese. — Direz. San. Mil.: Su ili alenuni apparecchi per disinfezione dei birchieri di scorta nelle 
cantine delle caserme giapponesi. — Kakinuma: Sulla diffusione dello struma endemico nel Jehol ed 
anche in altre contrade della Manciuria. — Yomagata: su di una borsa portatile in via di esperimento, 
carirata su cavalllo, la quale contiene il materiale sanitario occorrente per i bisogni della caval- 
eria e su un apparecchio per trasporto di feriti cd ammalati. 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministrazione: Ospedale Mili- 
tare « Regina Elisabetta », Bucarest. Masc. V, maggio 1935. 

Popesco: La guerra batteriologica. L'organizzazione delle formazioni sanitarie in vista della 
sua profilassi. — Vaja: La tubercolosi e le bronchi ctasiv. — Gotesco e Aleco Tudor: Ulcera cronica 
della gamba consecutiva ad una arterite post-tifica guarita con l'estirpazione del simpatico gan- 
glionare ‘'ombare. — Hlesco: Considerazioni radiologiche sulle pneumoconiosi. — Gioran e Sima: 
Considerazioni su un caso di ernia tran-mesocolica del sacco. 


RUSSIA : VOENNO SANITARNOE DELO, — Go=udarstwennoce isd-wo, Mosca, n.2,/ebhraio, 1935. 

Comitato Centrale del Partito Comunista Bolscevico : In memoria del camerata Valeriano Kuibiscey, 
presidente della commissione di controllo C. C. P. P. (S, S. R. K). — Zodiks: Miglioramenti raggiunti 
in regime comunista nell’organizzazione degli ospedali e dei pronti soccorsi. — Bluker: Foglio d'or- 
dini — Disposizioni per il perfetto funzionamento del servizio sanitario presso l’armata dell'Estremo 
Oriente. — Margarin: Assistenza chirurgica sulla linca del fuoco. — Levandovsky: L'’igiene presso le 
truppe al campo. — Nikoisky: Misure precauzionali per evitare incidenti durante l’uso degli appa- 
recchi di disinfezione. — Smirnov e Sokolov: Cure preventive contro la malaria. — Gertman: Il salto 
irregolare quale causa della lussazione dell’articolazione del piede. — Hitkin, Nisselson e Tarantaiev: 
Saggi di terapia fisica nei tubercolosari della Crimea. — Vezner: Casi di nevrosi nelle reclute, — 
Jacoviev: L'organizzazione razionale delle cucine e delle mense negli ospedali. 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR, — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario 
militare, Madrid. Fasc, VI, giugno — VII, luglio 1935. 

Martin Rocha: Servizio sanitario in campagna (Fasce, VI e VII). — Murillo Ubeda: La vacci- 
nazione antivaiolosa (Fase, VI). — Miguel Lafont: Pleuritereumatica — Morbo di Bovilland (Z/ase. VII). 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO. 


L'abbonamento è annuo e decorre dal 1° gennaio aì prezzo di L. 32 (Estero 44). 
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Il prezzo del supplemento contenente i Ruoli di unzianità del corpo sanitario militare è di 
L. 15, ridotto a L. 8 per i soli abbonati. 


NORME PER I COLLABORATORI. 


Le opinioni ianifestate dagli autori non impegnano la responsabilità del periodico. 

Agli autori sono offerti gratuitamente 50 estratti con copertina stampata, frontespizio, impagina- 
tura e numerazione speciale, Gliostratti richiesti in numero maggiore sono addebitati a prezzo di costo. 

Per disposizioni del Consiglio nazionale delle ricerehe a ciascun lavoro deve essere unito un 
breve autoriassunto (non più di 10 rigbe). 

Le spese per le tavole litografiche, fotogratiche, 600., Che acocompagnassero le pubblicazioni 
sono a carico degli Autori. 

I manoscritti non si restituiscono. 
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II CONGRESSO INTERNAZIONALE DI NEUROLOGIA 
(Londra, 29 luglio-2 agosto 1935) 


Relazione del prof. Carlo Rizzo, primo enpitano medico 


Dal 29 luglio al 2 agosto c. a. si è svolto a Londra, nei locali di quel- 
l’Università, il II. Congresso internazionale di Neurologia sotto l’alta 
presidenza del Dr. GoRDON HOLMES e colla partecipazione di circa un mi- 
gliaio di studiosi giunti da tutte le parti del mondo civile. La rappresen - 
tanza italiana — composta da una ventina di nevrologi — comprendeva 
il Prof. A. DonAGGIO (Modena), nostro Delegato utficiale, ed i Proff. 
AYALA (Siena), BoscHI (Ferrara), MEDEA (Milano), RIQUIER (Padova), ece. 

Durante i lavori del Congresso — e precisamente la sera del 31 luglio 
— venne anche solennemente commemorato il 1° centenario della nascita 
di H. Jackson, uno dei più insigni pionieri della nevrologia moderna. Ora- 
tore ufficiale fu il Prof. O. FOERSTER di Breslavia, che tenne il suo discorso, 
illustrato da numerose proiezioni, nel salone dell’Associazione medica 
britannica. 

La seduta inaugurale e le altre riunioni antimeridiane, destinate allo 
svolgimento dei temi di relazione, si svolsero nell'Aula magna; le sedute 
pomeridiane, dedicate alle comunicazioni su argomenti vari, si tennero in 
parecchie altre aule dell’Università. Questa ripartizione — che rese im- 
possibile di seguire lo svolgimento di tutti i lavori del Congresso — era, 
d’altra parte, necessaria, dato il grande numero degli oratori. 

Sarebbe impossibile dare, in poche pagine, un’idea — sia pure som- 
maria — di tutte le relazioni e comunicazioni che sono state svolte, Mi 
limiterò, quindi, a segnalare le più importanti — raggruppandole in 
base ai principali argomenti trattati — ed a riassumere brevemente le 
comunicazioni fatte dalla rappresentanza italiana. 

Nella seduta inaugurale — del 29 luglio — dopo un breve saluto del 
Presidente venne iniziato lo svolgimento del 1° tema del Congresso, rela- 
tivo alla epilessia. 

Parlarono, in proposito, i seguenti relatori: il Prof. ABADIE (Bordeaux), 
il Dr. LENNOX (Boston), il Prof. SPIEGEL (Filadelfia) e il Dr. FRISCH(Vienna) 
sull’etiopatogenesi dell’epilessia; il Prof. ORZECHOWSKI (Varsavia) sull’im- 
portanza patogenetica, al riguardo, del sistema nervoso vegetativo; il 
Prof. MINKOWSKI (Zurigo) sull’anatomia patologica dell’affezione. Nella 
seduta pomeridiana i relatori ULRICH (Zurigo), PENFIELD (Montreal), 
MuSsKENS (Amsterdam), SGALITZER e URBAN (Vienna) illustrarono la 
molteplice terapia — medicamentosa, chirurgica, radiologica, ecc. — 
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dell’epilessia. Infine, il Dr. SCHULLER (Vienna) descrisse e catalogò i 
principali reparti radiografici degli epilettici. 

Dall’assieme della vasta trattazione sono emersi, fra l’altro, i seguenti 
fatti fondamentali. L’epilessia cosiddetta essenziale non è più quella eredi- 
taria e fatale malattia misteriosa, quella nevrosi sine materia che si diceva 
sino ad alcuni decenni addietro; anche la sua antica distinzione in una 
forma idiopatica ed in forme sintomatiche non ha più ragione d’essere, Si 
tratta, invece, di un complesso di sindromi epilettiche, i cui fattori non 
sono tutti ancora completamente determinati, ma nelle quali è ormai bene 
assodata l’importanza di lesioni acquisite dell’encefalo e specialmente della 
corteccia cerebrale. Le cause più comuni di tali lesioni consistono nelle 
alterazioni cerebrali da eredolues, nei traumi ostetrici, nelle tossinfezioni 
infantili e nelle affezioni cranio-cerebrali in genere. Su tutte queste alte- 
razioni — incapaci, di per sè, a scatenare la crisi comiziale — deve agire, 
a mò di stimolo, una serie svariata di fattori (alcalosi, anossemia, presenza 
in circolo di proteine eterogenee, turbe endocrino-vegetative, ecc.) verso i 
quali i centri nervosi degli epilettici sono particolarmente sensibili e che 
determinano la manifestazione convulsiva. 

Queste premesse etiopatogenetiche giustificano ì vari indirizzi tera- 
peutici odierni. Nelle forme neoplastiche e post-traumatiche è indicata la 
radioterapia ed anche l’intervento chirurgico per asportare i tumori, esci- 
dere le cicatrici meningo-cerebrali, ece. In una sensibile percentuale di casi 
(17 % secondo statistiche viennesi) la insufflazione d’aria per via lombare — 
alla Bingel — determina la guarigione, forse perchè si produce in tal modo 
la rottura di aderenze meningee o con altri meccanismi fisico-chimici ancora 
allo studio. Anche più recente è il trattamento dell’epilessia mediante l’inie- 
zione nelle carotidi interne di thorotrast alla Moniz. Si è riconfermata, poi 
l’utilità dei noti medicamenti a base di bromuri, d’acido barbiturico e di 
borato sodico: terapia generalmente assai efficace purchè eseguita con me- 
todo, scegliendo il tipo di farmaco e regolandone le dosi caso per caso, e — 
sopratutto — non abbandonandola ai primi successi, ma insistendovi per 
vari anni anche dopo la scomparsa di ogni manifestazione accessuale. 


La seduta antimeridiana del 30 luglio fu dedicata alla fisiopatologia 
del liquido cefalo-rachidiano. 

I relatori ufficiali su questo 2° tema del Congresso furono il Dr. WEED 
(Baltimora) ed il Prof. SCHALTENBRAND (Wiirzburg) che illustrarono l’ana- 
tomia e la fisiologia della circolazione liquorale; il Prof. RIsER (Tolosa), il 
OATRNS (Londra) ed il Prof. GroRGI (Yverdon) che parlarono sulla fisio-pa- 
tologia della produzione e del riassorbimento del liquor. 

Mentre è universalmente ammesso che il liquido cefalo-rachidiano 
viene elaborato e secreto dai plessi coroidei, circola nei ventricoli cerebrali e 
negli spazi subaracnoidei e passa, infine, nel sistema linfatico e venoso, ed è 
parimenti indiscussa l’importanza semiologica dello studio sistematico 
della pressione e della composizione liquorale nelle affezioni del sistema 
nervoso; una gran parte, invece, dei problemi, anche fondamentali, relativi 
al meccanismo di produzione del liquido cefalo-rachidiano, alle sue esatte 
modalità di circolazione e di riassorbimento, alla sua importanza per il 
trofismo dei centri nervosi, ecc. è tuttora allo studio. Ed i vari relatori si 
sono concordemente rallegrati per il fervore di ricerche attuali sull’impor- 


II CONGRESSO INTERNAZIONALE DI NEUROLOGIA 807 


tante argomento che, in definitiva, concerne — come disse il RIsER — le 
questioni più elevate e complesse della nutrizione e della difesa del sistema 
nervoso. 

\ 

La mattina del 1 agosto fu dedicata allo svolgimento del 3° tema: le 
funzioni dei lobi frontali. 

Primo dei relatori ufficiali fu il Prof. BARRÈ (Strasburgo) con uno stu- 
dio critico dell’atassia frontale, tendente ad una radicale revisione di tale 
nota sindrome, la cui importanza, nella semiologia dei tumori frontali, 
sarebbe assai ridotta. A lui seguì il Prof. DELMAS-MARSALET (Bordeaux) 
con un accurato studio, prevalentemente sperimentale, illustrante l’im- 
portanza dei lobi frontali nella regolazione delle funzioni di coordinazione 
motoria. 

Poi il Prof. DonAGGIO (Modena) illustrò i rapporti dei lobi frontali col 


sistema extra-piramidale, ricordando le sue non recenti e da più parte (CE 
confermate dimostrazioni di gravi lesioni frontali nei post—encefalitici. vg 
Infine Clovis VINCENT (Parigi) parlò delle funzioni dei lobi frontali da un dr 

punto di vista neuro-chirurgico, soffermandosi particolarmente  sull’esi- Pi 

stenza — da lui più volte accertata nel corso dei suoi interventi — 2.7 //\>%% 
di un apparato nervoso, sito nelle adiacenze del III. ventricolo, il cui in-(:- © 2 ‘)° 
teressamento può produrre improvvise e cospicue modificazioni circola- “ Ma Pd x 


torie a carico dei lobi frontali: il che è meritevole di ulteriore studio e di 
conferma, data l’importanza che certamente dovrebbe avere un simile 
apparato nei riguardi dell’attività normale e patologica di detti lobi. 


L'ultimo tema del Congresso — concernente l’ipotalamo e la rappre- 
sentazione centrale del sistema vegetativo — venne svolto nella seduta anti- 
meridiana del 2 agosto. 

Dei vari relatori ufficiali, il Prof. ARTENS KAPPERS (Amsterdam) trattò 
ampiamente lo sviluppo filogenetico dei centri vegetativi ipotalamici nella 
serie dei vertebrati. Il Prof. Hess (Zurigo) illustrò, mediante la proiezione 
di una interessantissima pellicola cinematografica, i risultati dei suoi espe- 
rimenti di elettro-stimolazione puntiforme del diencefalo sui gatti: espe- 
rimenti che dimostrano l’importanza di questa regione oltrechè agli effetti 
della pressione sanguigna, della respirazione, della salivazione, dell’urina- 
zione, ece., anche nei riguardi del tono e di altre attività extra-piramidali. 

I Prof. LHERMITTE (Parigi) descrisse le sindromi anatomo-cliniche 
dell’ipotalamo, ribadendo il suo noto concetto della possibilità di distin- 
guere dette sindromi da quelle ipofisarie. Sarebbero diencefalici il diabete 
insipido, la polidipsia essenziale, la polifagia, la glicosuria, i turbamenti 
della funzione ipnica, sessuale, emopoietica, le lipodistrofie, i disturbi della 
regolazione termica e l’epilessia diencefalica. Ciò non toglie, però, che nella 
patogenesi di queste affezioni non possano intervenire anche lesioni ipofi- 
sarie, presumibilmente secondarie a quelle ipotalamiche. Il Prof. ADSON 
(Rochester), infine, espose numerosi risultati terapeutici — in casi di 
megacolon congenito, di crisi d’ipertensione essenziale, di dismenorrea 
dolorosa, ecc. — ottenuti eliminando le influenze centrali del sistema 
nervoso autonomo mediante l'interruzione di vie vegetative periferiche. 

Nelle sedute pomeridiane la rappresentanza italiana fece numerose 
e importanti comunicazioni che per esigenze di spazio mi limito a riferire 
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succintamente chiedendo venia di qualche eventuale omissione dovuta al 
fatto, già ricordato, della impossibilità di seguire tutti gli oratori dato il 
contemporaneo svolgimento dei lavori in ben sette aule diverse. 

Il Prof. G. AyALA (Siena) illustrò, in base ad una cospicua casistica 
operatoria ed anatomo-clinica personale, la sintomatologia dei tumori pre- 
rolandici, consistente in accessi epiiettici, manifestazioni contro!aterali di 
spasticità, fenomeni cosidetti d’innervazione tonica, sintomi generali da 
ipertensione endocranica, ece. 

U. DE Giacomo (Agrigento) descrisse l’azione delle bulbocapnina (in 
contrasto con quella prodotta dall’alcool, dai bromuri, ece.) sul rallenta- 
mento nella velocità delle reazioni psichiche. 

Il Prof. A. DonAGGIO (Modena), riprendendo le sue note ricerche isto- 
patologiche di oltre un venticinquennio addietro, precisò l'influenza dell’età 
e della temperatura sulla rete neurofibrillare delle cellule nervose dei mammiferi, 
insistendo sul fatto che la perfrigerazione, sul terreno sperimentale, non è 
solamente un rivelatore, bensì anche un localizzatore delle lesioni del reti- 
colo neurofibrillare endocellulare, 

M. Gozzano (Napoli) descrisse interessanti e sinora ignorate manife- 
stazioni bioelettriche corticali dell’epilessia riflessa prodotta principalmente 
applicando la stricnina su dati punti della corteccia; quindi si soffermò sul 
territorio d’azione dell’anticonvulsivante luminal che risiederebbe an- 
ch’esso — in base alle sue originali ricerche — nella corteccia cerebrale. 

V. Lonco (Catania) riferì i propri studi sull'importanza della funzione 
pancreatica nella patogenesi dell’accesso epilettico. 

Il Prof. E. MEDEA (Milano) illustrò una serie di osservazioni di tumori 
intracranici e di meningiti sierose dal punto di vista dei reperti liquorali e 
della loro importanza ai fini diagnostici. 

D. PISANI (Roma) portò un ricco contributo allo studio clinico delle 
differenti forme d’epilessia, insistendo particolarmente sul problema etio- 
genetico e sui risultati delle diverse terapie saggiate in vista, specialmente, 
degli stati di male epilettico e delle altre gravi manifestazioni convulsive. 

Carlo Rizzo (Roma) descrisse, nella cavia e nel coniglio, la distribuzione 
e la struttura della sostanza grigia pericavitaria dei ventricoli laterali recando, 
così, un primo contributo anatomo-istologico in vista di uno studio sistema- 
tico — sinora del tutto incompleto e frammentario — delle formazioni 
grigie vegetative sopradiencefaliche. 

T. SENISE (Napoli) enunciò l’ipotesi che il cervelletto possiede una fun- 
zione endocrina, col che le proprietà toniche e steniche cerebellari trove- 
rebbero una spiegazione d’ordine biochimico. 


Per completare questo sommario resoconto aggiungerò che la giornata 
del 31 luglio venne dedicata a svariate eseursioni nei dintorni di Londra, 
fra le quali ricordo la visita ai famosi ed interessantissimi « Colleges » di 
Oxford e di Cambridge. Inoltre, durante lo svolgimento del Congresso 
ffarono offerti ricevimenti serali da parte del Ministro della Sanità pubblica 
e delle Società reali di Medicina e di Chirurgia di Londra. 


A sede del III. Congresso internazionale di Neurologia — che si terrà 
nell’estate del 1939 — è stata prescelta Copenhagen. 


LEZIONI E CONFERENZE: 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


CURA DELLE GRANDI FERITE-FRATTURE 
D'ARMA DA FUOCO DELLA MANDIBOLA 


Conferenza tenuta dal Dott. Cesare Cavina, Professore di Odontoiatria nella 
R. Università di Padova — Insegnante di Chirurgia della Bocca nella Scuola di Odon- 
toiatria della R. Università di Bologna - Primario della Sezione Chirurgica dell’Istituto 
Clinico per le Malattie della Bocca in Bologna - Capitano medico di complemento 


(Continuazione). 


Alla riduzione della frattura, sia essa estemporanea, sia invece lenta e 
progressiva, tien dietro la seconda fase del trattamento ortognatico, quella 
della fissazione dei frammenti nella buona posizione riacquistata, sino alla 
loro consolidazione. 

Perchè la contenzione sia efficace, la riduzione deve essere perfetta. 
E come la riduzione deve essere completa, così la contenzione a sua volta 
deve essere praticata «lege artis », giacchè è dimostrato che con mezzi ina- 
datti o insufficienti, se è concesso di compensare gli spostamenti primi- 
tivi dei frammenti, non si riesce a correggere gli spostamenti secondari, i 
quali determinano degli esiti anormali indipendentemente dall’agente vul- 
nerante causale della frattura. 

La contenzione dei frammenti trova nella mandibola condizioni parti- 
colarmente favorevoli tutte le volte che esistono denti, perchè questi costi- 
tuiscono punti di ancoraggio preziosi per î mezzi immobilizzanti, quasi 
fossero appendici ossee atte a fornire una presa diretta sullo scheletro. Inoltre 
nella arcata dentale superiore sì deve vedere una ferula naturale contro la 
quale sì possono fissare è denti inferiori e con questi i frammenti stessi della 
mandibola in articolazione normale. A loro volta la capsula e i legamenti 
delle articolazioni temporo-mandibolari, a differenza delle articolazioni 
degli arti, non risentono effetti dannosi da una immobilizzazione anche pro- 
tratta per mesi, consentendo per tal maniera di mantenere la mandibola 
legata alla mascella tutto il tempo che si rende necessario per una buona 
consolidazione della frattura. Infine è da tener conto che i progressi della 
stomatotecnica hanno valso a costruire dispositivi meccanici di conten- 
zione rispondenti a tutte le esigenze richieste dai vari tipi di frattura. 

Ad onta di queste condizioni favorevoli, difficoltà si presentano molie- 
plici e non indifferenti in molti casi, specie quando si tratta di immobliz- 
zare frammenti edentuli: epperò in ogni frattura la contenzione merita tutta 
la nostra attenzione, esatta valutazione dello stato anatomico e precisa com- 
prensione del problema funzionale. 
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I mezzi tecnici che serrono a ceoitenere i frammenti mandibolari sono 
A) gli apparecchi monomandibolari, intermascellari e cranio- 
mandibolari; 
B) la trazione continua; 
C) la osteosintesi cruenta. 

A) Degli apparecchi monomandibolari la legatura dei denti pros- 
simi al focolaio di frattura, la così detta legatura ippocratica, rappresenta 
il dispositivo più semplice, ma, se può ancor oggi trovare applicazione come 
mezzo contentivo immediato e provvisorio, deve invece giudicarsi contro- 
indicato come mezzo definitivo. Infatti essa non solo non vale in nessun 
caso ad assicurare l’immobilità dei frammenti e come tale non evita 
deviazioni primitive e secondarie, ma torna anche mociva ai denti intorno 
ai quali viene stretta. 

Le ferule sono mezzi pratici ed efficaci di contenzione. Fissate ai denti 
con legature o mediante anelli cementati, o avvitate, trovano larga applica- 
zione tutte le volte che esiste un numero considerevole di denti e quando 
si richieda notevole forza per mantenere ridotti i frammenti. 

Maggiormente usate sono le docce, e più particolarmente quelle di metallo 
legate o cementate o strette da viti, intere o fenestrate. 

Gli apparecchi monomandibolari giovano a mantenere fissati fra di 
loro è frammenti della mandibola indipendentemente da qualunque dispo- 
sitivo esterno e indipendentemente dalla mascella, e perciò consentono alla 
mandibola una immediata ripresa delle sue funzioni. Grazie ad essi per- 
tanto è dato di realizzare per la mandibola quel trattamento funzionale che 
per gli arti dà risultati clinici così brillanti. 

Simili apparecchi sono altresì i meno molesti per i fratturati e î più 
facili a costruirsi e ad applicarsi. 

Soltanto hanno una limitazione nel loro impiego, in quanto che richie- 
dono la presenza di denti, numerosi e solidi. Perciò, se trovamo utile indi- 
cazione nelle fratture semplici e a grandi frammenti del corpo, non la tro- 
vano imvece melle estese fratture comminutive e nelle fratture con perdita 
di sostanza, nelle quali molti denti possono essere andati perduti o com- 
promessi dal trauma, e, come si comprende da sè, nelle fratture dei rami e 
nelle fratture degli edentuli. 

Fra gli apparecchi intermascellari la legatura interdentale di Angle 
rappresenta la forma più semplice, ma per le alterazioni che provoca negli 
organi dentali è da proscriversi. 

La doppia doccia 0 doccia interdentale nella forma originale del Gux- 
NING, 0 nelle varie modificazioni di Saxns, BEAN, SUERSEN, PORT, ecc., 
è in iscarsa misura impiegata, perchè male tollerata dal ferito e perchè, 
apportando un considerevole « innalzamento della masticazione », non sem- 
pre è în grado di evitare difetti di articolazione. La principale indicazione 
rimane ancor oggi la contenzione delle fratture degli sdentati; e più parti- 
colarmente nei casì in cui le doppie docce tipo GUNNING siano in grado 
di ristabilire con sicurezza i rapporti fra mandibola e mascella e nei vasi 
in cui la parte alveolare della mandibola sia abbastanza alta da entrare nella 
doccia inferiore. 

Il mezzo più valido di contenzione intermascellare è rappresentato 
senza dubbio dalla legatura dell’arcata dentale inferiore contro la superiore, 
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i denti delle quali sono solidamente fissati da ferule o docce. Con tale mezzo, 
che rappresenta la forma perfetta del così detto « blocco delle mascelle », sì 
realizza la occlusione forzata e permanente delle mascelle con combacia- 
mento esatto dei denti antagomisti per tutto il tempo necessario alla forma- 
zione e alla consolidazione del callo 0ssen. 

Questo metodo di contenzione delle fratture della mandibola deve 
essere considerato l'ideale, perchè immobilizza quest'osso in modo perfetto 
contro l’arcata dentale superiore con la garanzia certa di vedere ripristi- 
nato lo stato anatomico primitivo nella maniera più esatta, perchè ciò è 
ottenuto sulla guida dell’ingranaggio dei denti. Infatti, come meglio si 
potrebbe assicurare la ritenzione dei singoli frammenti mandibolari, che 
facendo combaciare i denti ad essi appartenenti con i loro antagonisti superiori? 

La immobilizzazione così realizzata favorisce la evoluzione normale della 
frattura, sopprime il dolore, affretta la riparazione delle eventuali conco- 
mitanti lesioni delle parti molli, è la migliore prevenzione degli esiti abnormi 
e della ripresa funzionale rapida delle mascelle dopo la consolidazione. Il 
«blocco » infine permette una facile sorveglianza e la facile medicazione 
dei focolai di frattura e ne consente il controllo radiografico ad ogni mo- 
mento. 

Le opposizioni mosse a questo metodo di cura cadono dopo la esperienza 
vastissima e ormai datante da lunghi anni, giacchè è provato che al « blocco » 
il ferito si adatta senza grave sacrificio sin dall'inizio (si badi che în mol- 
tissimi casi la chiusura delle mascelle si effettua già all’atto della riduzione 
mediante trazione intermascellare) e senza molestia in seguito, anche se 
per mesi; che il « blocco » non impedisce una buona alimentazione del trau- 
matizzato e non è causa di rigidità articolare, nè di anchilosi, nè di retra- 
zioni muscolari, nè di atrofie. 

Mentre i dispositivi precedenti ottengono la contenzione dei frammenti 
della mandibola, fissando la mandibola stessa alla mascella, i piani incli- 
nati raggiungono lo stesso scopo, pur lasciando alla mandibola una suffi- 
ciente mobilità. Semplici o scorrevoli entro una guida che regola la dire- 
zione e la estensione del movimento, unilaterali 0 bilaterali, essi sono mezzi 
atti a impedire che i frammenti si scompongano lateralmente, medialmente, 
anteriormente e posteriormente. Ma se questo avviene nelle fratture sem- 
plici, a grandi frammenti e comminutive che interessino le parti laterali 
del corpo e i rami, non altrettanto è per le fratture con molteplici frammenti 
della porzione mentale, nelle quali non può essere annullata l’azione dei 
muscoli abbassatori della mandibola. 

Se si tien conto poi che l’azione di questi piani inclinati non è mai 
tanto efficace da impedire spostamenti dei frammenti, i quali si manife- 
stano con difetti dell’asseriamento dei denti, e che essa è legata alla pre- 
senza di denti nella mascella, si comprende come il loro uso sia assai ri- 
dotto. Essi sono invece ottimo sussidio delle ferule e delle docce mono-mandi- 
bolari sopra accennate. 

Gli apparecchi cranio-mandibolari rappresentati dalle fasciature 
compressive, dal capestro semplice e doppio, dalle fascie elastiche, dalle 
fionde e dalle mentoniere sostenute da caschi e calotte craniche, le quali 
tutte valgono a fissare la mandibola contro la mascella, per quanto siano 
di facile e rapida applicazione, in generale non solo hanno scarsa efficacia, 
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perchè ben difficilmevie riescono a contenere i jrammenti in modo perfetto, 
ma possono anche essere nocivi, in quanto che, provocando una compres- 
sione, uno schiacciamento sulle parti laterali del corpo della mandibola, 
ne alterano la forma. Quindi il loro impiego, più che come mezzo defini- 
tivo di contenzione, ha il carattere di provvisorietà. 

La vera indicazione loro è offerta dalle fratture degli sdentati, per le 
quali ogni altro mezzo contentivo sia inadatto 0 non venga sopportato dal- 
l'infortunato. 

Sono pure impiegati con utilità come sussidio agli apparecchi mono- 
mandibolari e intermascellari, allorquando le docce e le ferule non trovano 
nei pochi denti presenti ancoraggio abbastanza solido e più particolarmente 
quando si sono applicate delle docce tipo Gunning. 

B) La trazione continua viene applicata alla mandibola in due 
maniere principali: in maniera incruenta e in maniera cruenta. Essa ha 
per iscopo di mantenere in giusta posizione i frammenti, equilibrando la 
azione muscolare che provoca il loro spostamento. La trazione 
può attaccarsi ai denti o direttamente all'osso, per mezzo di dispositivi che 
sono gli stessi descritti per la riduzione. Se, come si suol fare per gli arti, 
la estensione viene praticata su frammenti già ricomposti, essa ha da prov- 
vedere soltanto ad opporsi alle forze muscolari che producono le disloca- 
zioni secondarie, calcolando la giusta forza di trazione o il carico neces- 
sario, e controllando durante la formazione del callo la buona posizione dei 
frammenti stessi. 

L'estensione non immobilizza in modo assoluto la mandibola, ma i 
piccoli movimenti che le sono conservati sono vantaggiosi, perchè da una 
parte impediscono l’atrofia da ‘inattività e dall'altra favoriscono la circo- 
lazione sanguigna. 

Se questo vale per le fratture recenti, non altrettanto può dirsi per le 
fratture inveterate, nelle quali il metodo della estensione permanente, e più 
particolarmente quella esercitata direttamente sullo scheletro, non può es- 
sere utilmente applicato che dopo aver conseguito una buona riduzione me- 
diante mezzi incruenti 0 mediante un atto operativo. 

La trazione elastica intermascellare esercitata da elastici, ancorati 
su ferule, anelli e docce e tesì tra la mandibola e la mascella, è quella che 
meglio risponde nella pratica. A seconda della forza degli elastici, si può 
determinare una semi-immobilizzazione o una quasi completa immobiliz- 
zazione dei frammenti. È indicato poi di diminuire la forza degli stessi 
elastici man mano che il callo sì fa solido, in modo che, ampliandosi pro- 
gressivamente l'apertura della bocca, a consolidazione avvenuta, la funzione 
della mandibola è parimenti ristabilita. 

Il metodo della estensione coi pesi è da tutti abbandonato, sia perchè 
incapace di contenere in sede esatta i frammenti, sia perchè colpevole di 
produrre una deviazione in alto e in avanti del frammento anteriore; senza 
contare poi che i denti soffrono per lo sforzo compiuto e gli infermi male 
sopportano questo dispositivo che li obbliga al letto. 

Per le stesse ragioni altrettanto poco favorevolmente debbono essere 
giudicati i metodi di estensione di WIETING e di STENZEL, nei quali la 
forza traente prende punto fisso da un lato sui denti a mezzo di legature, 
anelli, ferule 0 docce e dall’altro sul cranio mediante calotte e caschi. 
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Restano invece oggi in valore come rispondenti alle esigenze richieste 
dispositivi mediante i quali la trazione viene applicata direttamente allo 
scheletro secondo il concetto di CODIVILLA. 

I metodì di estensione cruenta di BRUHN-LINDEMANN, SCHROEDER, 
ROEMER-LICKTEIG, WASSMUND, ecc. sono indicati principalmente nelle 
fratture dei rami e nelle fratture con frammenti edentuli, nelle quali sia 
impossibile mettere in valore altri mezzi di contenzione. Essi si traducono 
in pratica con le norme di tecnica più sopra ricordate. 

Va pure annoverato fra questi it metodo delle anse metalliche trans- 
ossee proposto da LENORMANT e DARCISSAC — ma non applicato da 
altri — per la contenzione dei rami fratturati. 

C) La osteosintesi cruenta è stata in altri tempi ed è ancor oggi 
da taluni Autori — pochi per vero — giudicata il metodo curativo di elezione 
delle fratture della mandibola. 

Se così fosse, dovrebbesi anzitutto dimostrare che i metodi conserva- 
tori danno risultati inferiori, che dopo un ‘intervento operatorio il ripri- 
stino della funzione è più rapido e ‘infine che i pericoli cui espone il 
metodo chirurgico sono minori. 

Ora l’esperienza clinica comprova che è precisamente il contrario. 

Ea invero qualunque sia il mezzo di sintesi impiegato — in genere 
per la mandibola si tratta della sutura metallica praticata per via boccale 0 
dall'esterno, unica o doppia, raramente di altri metodi: avvitamento, 
inchiodamento, agraffaggio, cerchiaggio, fissazione su placche, protesi interne 
temporanee o definitive, incavigliamento — i successi sono la eccezione, 
gli insuccessi la regola. Se si pensa che jattore fondamentale per la osteo- 
sintesi è la assoluta asepsi del focolaio di frattura, sì comprende subito che 
questa è possibile nelle sole fratture chiuse del ramo, manca invece in tutte 
le fratture del corpo, le quali, se anche non sono aperte all’esterno, sono sem- 
pre esposte in bocca. Epperò la osteite interframmentaria con necrosi più 
o meno estesa dell’osso e successiva formazione di sequestri è la conseguenza 
quasi fatale di ogni sintesi nel corpo della mandibola. Nè va dimenticato 
qui che, allorquando i mezzi sintetici sono fissati a frammenti forniti di 
denti, la lesione di una o più radici deve esser tenuta presente come causa 
di infezione che, originatasi dalla polpa necrosata, si diffonde successiva- 
mente al paradenzio apicale e all’osso. 

Un altro elemento di inferiorità a carico della osteosintesi è costituito 
dal ritardo di consolidazione che non di rado si verifica per le fratture così 
trattate. Qualunque sia la patogenesi di tale fenomeno, è indubitato che può 
essere a volte arrestato dalla tempestiva rimozione del corpo estraneo. 

Così pure va qui accennato a due gravi esiti cui l’osteosintesi metallica 
può portare per effetto della infezione: alla pseudoartrosi e alla perdita di 
sostanza, quest'ultima in conseguenza della necrosi di estesi segmenti ossei 
abbracciati dai fili metallici adoperati per la sutura dei frammenti. 

Ma anche sotto il punto di vista funzionale deve esser criticata la osteo- 
sintesi mandibolare. Ammesso che con questa si raggiunga la consolida- 
zione dei frammenti, è peraltro constatazione pressochè costante che la rein- 
tegrazione morfologica — 6 per essa il ristabilimento della funzione che è 
derivazione diretta della ‘precedente — solo eccezionalmente raggiunge 
l’optimum. Infatti se si considera che lo sforzo dislocante cui sono sottoposti 
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i frammenti ossei tenuti uniti dai vari mezzi di osteosintesi sotto l’azione 
dei muscoli che vi si inseriscono è molto intenso, per cui quelli finiscono 
per muoversi e spostarsi, che inoltre sotto tale carico molte volte î mezzi stessi 
si rallentano e si spezzano e che infine, pur rimanendo integri, in seguito 
alla necrosi che determinano sulle superfici di contatto con l'osso perdono 
progressivamente presa, si capisce agevolmente che con tale metodo la 
ricostruzione della mandibola sarà il più delle volte soltanto appros- 
simativa Ora questo non è consentito oggi che si pretende con la conso- 
lidazione anche il pieno ripristino del contatto gengivo-alveolo-dentale, 
esito questo il più comune di un trattamento ortagnatico incruento ben 
condotto. 

Non è da dimenticare inoltre che la osteosintesi cruenta, se è prati. 
cata per via percutanea, com'è di regola, cagiona una cicatrice, che sotto il 
punto di vista estetico è un altro elemento di inferiorità di fronte ai metodi 
conservatori che non ne lasciano alcuna. 

Da ultimo vanno messi sulla bilancia i rischi cui viene esposto il frat- 
turato con l’atto operativo, rischi che debbono esser tenuti sempre presenti, 
potendo alle volte raggiungere un grado di estrema gravità. È l'infezione 
principalmente che acquista la massima importanza quando colpisce indi- 
vidui debilitati e individui di età avanzata. 

Per tutte queste ragioni non è chi non veda come alla contenzione 
cruenta sia da anteporsi la contenzione con metodi conservatori per 
la maggior sicurezza di buoni risultati, per la più rapida consolidazione 
della frattura e per Vassenza di rischi. 

L'osteosintesi è destinata adunque ad avere scarsissime applicazioni. 
Essa può trovare indicazione soltanto nelle fratture incontenibili 0 mal 
contenibili coi comuni dispositivi meccanici: e sono queste precisamente 
le fratture con frammenti edentuli o forniti di denti inutilizzabili come anco- 
raggio per apparecchi contentivi. 

Secondo taluni AA. meriterebbero uguale trattamento certe fratture 
dei bambini, nelle quali i denti decidui presenti, cariati o molto vacillanti 
per avanzato riassorbimento delle radici, non sono atti a formire valido at- 
tacco ai comuni mezzi contentivi. 

Ma pare a noi che l'indicazione ad intervenire operativamente debba 
farsi dipendere caso per caso dalla valutazione del rischio operatorio in 
confronto con î danni che deriverebbero al fratturato qualora fosse trattato 
con altri mezzi o quand’anche fosse abbandonato alla guarigione spontanea. 
Questa osservazione vale soprattutto per le fratture dei vecchi, nei quali il 
più delle volte per contenerle è meglio accontentarsi di una buona fascia- 
tura — espressione questa la più semplice e primitiva di dispositivo cranio- 
mandibolare — piuttosto che ricorrere ad apparecchi ingegnosi e compli- 
cati, i quali, per essere mal tollerati e per non rispondere allo scopo deside- 
rato, finiscono non di rado per divenire più dannosi che utili, e tanto meno 
alle osteosintesi per tutti i pericoli propri della tarda stà. Per fare un para- 
gone è lecito dire che ci troviamo in tali casi nelle stesse condizioni del chi- 
rurgo degli organi di movimento, il quale, di fronte a una frattura del collo 
del femore di un vecchio si occupa e si preoccupa più delle condizioni gene- 
rali di salute che non delle condizioni locali, e però tralascia sovente ogni 
terapia attiva. 
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3. — L'antico trattamento delle fratture della mandibola si chiudeva 
con la contenzione dei frammenti. Di fronte ad una perdita di sostanza 
unico rimedio era l'applicazione di una protesi maxillo-dentale, che ser- 
visse a colmare il difetto 08360 0 comunque costituisse un legame interfram- 
montario artificiale e sostituisse i denti perduti. Il moderno trattamento 
invece nei casi di frattura con perdita di sostanza alla contenzione fa se- 
guire, tutte le volte che è possibile, una riparazione chirurgica del difetto 
scheletrico e limita alla protesi le mutilazioni altrimenti irreparabili. 

La sostituzione organica naturale della lacuna ossea è da preferirsi 
in ogni caso alla artificiale, anche là dove la protesi parrebbe dare risul- 
tati soddisfacenti, perchè tanto nei riguardi della forma, quanto della soli- 
dità e della funzione sono sempre inferiori, senza contare che, una volta 
perduti i denti, viene meno qualsiasi possibilità di ancoraggio all’appa- 
recchio meccanico. Tuttavia non bisogna togliere ogni valore alla protesi, 
giacchè vi sono dei casi in cui l'impossibilità di dar vita ad un trapianto 
osseo per il cattivo stato delle parti molli destinate ad ospitarlo e nutrirlo 0 
il mancato attecchimento del trapianto stesso per altre cause costringono 
all'applicazione di una protesi, la quale peraltro — soprattutto se si tratta 
di vaste distruzioni della mandibola, come appunto è il caso frequente negli 
insuccessi dei trapiantamenti — ha soltanto un valore estetico. 

La restituzione della continuità della mandibola è opera dei trapian- 
tamenti ossei, i quali hanno assunto negli ultimi anni così larga appli- 
cazione e hanno fornito così buoni risultati, che bisogna qui affermare che 
nessun chirurgo il quale curi una frattura della mandibola con perdita di 
sostanza, piccola o grande che sia, deve omettere questa operazione prima di 
dichiarare il difetto anatomico esito definitivo irreparabile. 

Se attraverso la storia modernissima delle trapiantazioni ossee mella 
mandibola — chè essa si inizia col Bardenheuer nel 1891 — si volesse 
giungera a delle conclusioni terapeutiche pratiche generali, il compito non 
sarebbe difficile. 

Ed invero, esclusi gli impianti alloplastici di oro, argento, celluloide, 
corno è avorio per i cattivi risultati che hanno dato, ed abbandonate del pari 
le trapiantazioni cartilaginee, essendo gli innesti di cartilagine in grado 
di ristabilire la continuità, ma non la solidità dell’osso, sono le trapian- 
tazioni ossee che trovano la più precisa indicazione nella riparazione delle 
discontinuità post-traumatiche della mandibola. Alla stessa guisa che negli 
altri segmenti dello scheletro, queste ultime sono state praticate nelle varie 
forme di trapiantazioni eterogenee, omogenee ed autogene, ma non mella 
stessa misura e tanto meno con gli stessi risultati, per guisa che oggi la cli- 
nica e l’esperimento indicano come metodo di scelta le trapiantazioni auto- 
plastiche. 

Infatti le trapiantazioni eterogenee, con osso cioè tolto da animali, 
solo eccezionalmente sono state eseguite nella mandibola. I pochi casì ri- 
feriti dall’Ivy, da ROMER 6 LICKTEIG con osso di bue e di maiale non sono 
probativi, perchè hanno portato solo raramente alla loro consolidazione, 
ma presto o tardi all’incapsulamento 0 al riassorbimento. 

Le trapiantazioni omogenee pure hanno avuto scarsa applicazione 
nella mandibola. Esse sono state tutte di materiale tratto da cadaveri fre- 
schi, da arti di amputati e da ossa di nati morti: non sono registrati nella 
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letteratura omo-innesti di osso umano sterilizzato decalcificato e non decal»- 
cificato. I pochi casi operati dal LExER, dal LINDEMANN e da IMBERT 6 
REAL non sono stati sempre coronati da successo, essendosi avuto in taluni 
incapsulamento, în altri eliminazione e în altri mobilità estrema dell’innesto. 

Sono pertanto le trapiantazioni autogene nelle due forme di trapian- 
tazioni peduncolate 6 di trapiantazioni libere quelle destinate a costituire 
il mezzo più sicuro di riparazione delle perdite di sostanza della mandibola. 

Entrambe si informano strettamente ai principii fondamentali che 
governano la biologia di tutti gli innesti viventi: principii i quali nei riguardi 
dell’applicazione pratica si possono riassumere nelle seguenti proposizioni : 
assenza di infezione nel letto nel quale essi vengono trasportati, ricca 
e rapida nutrizione, nessun disturbo meccanico nelle prime fasi della 
loro evoluzione. 

Da questi principii si possono derivare le regole fondamentali che do- 
minano l'osteoplastica nella mandibola. E precisamente, accettando come 
condizione assoluta — almeno per i trapianti liberi, chè per è trapianti 
peduncolati una leggiera infezione della ferita operatoria non sempre pre- 
giudica l'esito del trapiantamento — la perfetta sterilità del terreno, se 
ne deduce anzitutto che le trapiantazioni devono essere eseguite a lunga 
distanza dalla cicatrizzazione apparentemente perfetta della ferita, massime 
se si tratta di ferite esposte e che abbiano per lungo tempo suppurato, în 
secondo luogo che in corrispondenza e in vicinanza del futuro letto che 0spi- 
terà il trapianto non debbono esistere denti con polpa infetta o con fatti di 
paradentite apicale o marginale in atto, e infine che la tecnica operatoria 
deve essere delle più scrupolose e accompagnata dall’asepsi più rigorosa. 

La ricca vascolarizzazione nel letto del trapianto è la più favorevole 
condizione per il suo attecchimento, perchè tanti tessuti privi o poveri di vasi 
impediscono lo stabilirsi di quei rapidi scambi nutritizi con l'innesto, che 
sono indispensabili affinchè le cellule del periostio non muoiano, e si oppon- 
gono alla fusione della stecca ossea trapiantata con è frammenti mandibolari. 
Per soddisfare a tale esigenza è primo principio che sia eliminato fin dove è 
possibile dalla sede del trapianto il tessuto di cicatrice con operazioni preven- 
tive di autoplastica cutanea e muccosa, che la cicatrice operatoria non venga 
a cadere proprio sul trapianto, che î frammenti mandibolari ai quali va con- 
giunto il trapianto siano ben ravrivati, che la tecnica chirurgica sia impron- 
tata alla massima delicatezza per non offendere il potere osteogenetico dei 
tessuti ai quali va unito il trapianto e che da ultimo l’emostasi operatoria sia 
perfetta, per impedire che eventuali ematomi sì infettino ovvero compromet- 
tano la nutrizione del trapianto ostacolandogli l'apporto di nutrimento da 
parte dei tessuti circostanti. 

L’assoluta immobilità del trapianto e la mancanza di traumi e di di- 
sturbi meccanici nella sua sede nelle prime fasi della sua evoluzione sono 
condizioni che vanno rispettate al massimo grado, perchè solo così si evi- 
tano le contusioni dei tessuti e, con le lacerazioni delle prime connessioni vasco- 
lari tra innesto e frammenti della mandibola e parti molli circostanti, le pic- 
cole emorragie tanto dannose agli scambi nutritivi dal letto del trapianto al 
trapianto stesso. 

Le trapiantazioni ossee sono oggidi esattamente definite nei riguardi 
delle indicazioni e della tec nieg 
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In linea generale si può affermare che, mentre le trapiantazioni libere 
non hanno limiti nelle loro applicazioni, convenendosi a tutte le perdite di 
sostanza, qualunque sia la loro sede e la loro estensione, le trapiantazioni 
peduncolate invece sono indicate soltanto per le piccole perdite di sostanza 
laterali, e più particolarmente del corpo, eccezionalmente per vasti difetti 
ossei interessanti anche il ramo. 

Delle trapiantazioni ossee peduncolate sono da preferirsi quelle con stecche 
prelevate dalla stessa mandibola e trasportate sul difetto da riparare insieme 
con un peduncolo muscolare riccamente vascolarizzato (trapianti o lembi 
muscolo-periostei-ossei). Sono invece da scartarsi i trapiantamenti di stecche 
improntate ad altri ossi (clavicola, coste, 0880 frontale), alla stessa guisa che 
sono da rigettarsi le trapiantazioni con solo peduncolo periosteo 0 con pedun- 
colo cutaneo-muscolo-periosteo-0s8e0: i primi perchè meno adatti, più difficili 
ad eseguirsi e più deturpanti, le seconde perchè di discutibile realizzazione — i 
trapianti con peduncolo periosteo — 0 perchè gravemente deformanti la 
faccia — gli altri. 

, Quanto alle trapiantazioni libere, sono oggidì ritenute più adatte alla 
riparazione delle perdite di sostanza della mandibola quelle di stecche ossee 
integrali, composte cioè di tutti gli elementi costitutivi dell'osso, per la grande 
parte dai più riconosciuta al periostio e per la partecipazione quasi univer- 
salmente accettata del midollo alla ricostruzione ossea. I dati biologici consi- 
gliano inoltre che l'elemento osseo che si trapianta, compatibilmente con le 
esigenze meccaniche sia di 0880 poco compatto, perchè sia più permeabile 
ai vasi che germogliano e più idoneo alla conseguente riabitazione. La cresta 
iliaca, che più di ogni altro segmento osseo risponde a questo requisito, gode 
pertanto la preferenza della grande maggioranza degli AA. come materiale 
di innesto. Ad esso aggiungasi la curvatura naturale che la rendono in modo 
particolare indicata per la ricostruzione dell’angolo, del mento e di una emi- 
mandibola, e si troverà giustificato il suo impiego nella più alta percentuale dei 
trapiantamenti eseguiti nella mandibola. 

Oltre alla cresta dell’ileo forniscono ottimo materiale d’innesto le coste 
e la tibia, capaci di dare stecche bastevoli per qualunque perdita di sostanza. 
I metatarsi e î metacarpi possono trovare utile impiego per il rifacimento 
del ramo, giacchè con la loro testa valgono a sostituire in maniera perfetta il 
condilo della mandibola. La mandibola e la scapola sono pure ir grado di 
dare stecche ossee da trapiantare, ma la loro utilizzazione a questo scopo deve 
considerarsi eccezionale. 

La tecnica delle trapiantazioni ossee peduncolate e libere è oggidi bene 
disciplinata e può dirsi uniforme per tutti î gli AA. Può essa variare in 
certi dettagli particolarmente inerenti al modo di congiungere il trapianto ai 
frammenti della mandibola, preferendosi da taluni la sua introduzione 
sotto tasche periostali prepararate negli estremi dei frammenti, da altri 
invece l’incavigliamento 0 l’intarsio 0 l’incastro 0 l’incuneamento 0 la sem- 
plice apposizione o il cerchiaggio; come pure varia il materiale impiegato 
per la sua fissazione, impiegandosi da taluni il catgut, da altri invece il ten- 
dine di canguro e da altri il filo metallico; e varia infine lo strumento, usando 
alcuni semplici scalpelli e semplici pinze ossivore, adoperando invece altri 
strumenti azionati dalla energia elettrica. Ma sta di fatto che, ad onta di queste 
piccole differenze nella scelta dei mezzi da mettere in valore per praticare un 
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trapiantamento nella mandibola, in mano di chirurghi provetti l’attecchi- 
mento del trapianto è la regola, l'insuccesso la eccezione. 

Volendo arrestarci un momento sulla tecnica, (1) dirò che, tanto per le 
trapiantazioni peduncolate quanto per la trapiantazioni libere autoplastiche, 
l’operazione — che io eseguisco sempre in anestesia locale — risulta di 
tre tempi principali: 

1° apertura del focolaio traumatico e preparazione degli estremi 
liberi dei frammenti mandibolari in maniera tale da accogliere il trapianto; 

2° prelevamento del trapianto; 

3° fissazione del trapianto e riparazione delle ferite chirurgiche. 

Il primo e l’ultimo tempo sono comuni ai due tipi di trapianto, il 
secondo invece è sostanzialmente diverso. 

Un'ampia incisione arcuata al di sotto del margine inferiore della mandi- 
bola interessante gli strati molli vale a mettere allo scoperto îl focolaio trau- 
matico, di cui occorre fissare bene i limiti. Con accurata dissezione si asporta 
il tessuto cicatriziale interposto tra gli estremi liberi dei frammenti, e si 
ravvivano i capi ossei coi quali verrà a contatto il trapianto. 

Assicurata l’emostasi perfetta con qualche allacciatura di vasi con catgut 
sottile, sì passa al secondo tempo. Nelle trapiantazioni peduncolate è il mar- 
gine inferiore dello stesso corpo della mandibola che fornisce la stecca ossea. 
Questa viene distaccata con una piccola sega circolare 0 con lo scalpello dal 
margine inferiore di uno dei frammenti di mandibola prossimi alla perdita 
di sostanza da colmare — il più lungo — e fatto scivolare insieme col fascio 
muscolare che su di esso si inserisce sulla stessa perdita di sostanza. 

Nelle trapiantazioni libere invece, si tratta di riparare la lacuna mandi- 
bolare con una stecca di osso prelevata da un segmento qualsivoglia dello 
scheletro, ma più particolarmente dall’ileo, dalla tibia e dalle coste. Io mi servo 
quasi sempre della cresta iliaca, che costituisce un ottimo materiale di tra- 
pianto per la sua costituzione spugnosa e per la sua forma arcuata. 

Per la preparazione del trapianto mi valgo di mezzi semplicissimi. 
Io lo distacco con lo scalpello e lo modello con una pinza ossivora comune. 
Se î monconi mandibolari hanno capi terminali larghi in guisa da permettere 
un innesto ad intarsio, dò alle due estremità della stecca forma tale da essere 
introdotte in due micchie precedentemente scavate nei frammenti mandibolari; 
se essì invece sono irregolari e sottili — il che è più frequente — mi limito 
a cruentare per esteso tratto i margini inferiori dei frammenti mandibolari, 
così che essi possano venire ampiamente a contatto con il trapianto. 

Per la fissazione dell'elemento di trapianto io mi giovo della sutura con 
catgut, facendo il maggiore affidamento sulla contenzione dei frammenti 
della mandibola con apparecchi ortognatici, giudicando questa fattore di 
precipua importanza per la rapida unione del trapianto. . 

La sutura a strati delle parti molli nella sede del trapianto per i 
trapiantamenti peduncolati e nella sede del trapianto e in quella di prele- 
vamento della stecca ossea per gli innesti liberi chiude la operazione. 

La contenzione dei frammenti della mandibola con apparecchi orto- 
gnatici è elemento del massimo valore per la rapida unione del trapianto. 


(1) Per maggiori dettagli rimando i lettori alla mia recente pubblicazione: Z i € 
frapiantazioni nella mandibola e nella mascella. «Archivam Chirurgiae Oris». Vol. II. Faso, II. 19383. 
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Noi possiamo dire che, grazie ad essa, la fissazione della stecca di tra- 
pianto ai frammenti mandibolari non richiede mezzi molto energici, quali la 
sutura metallica, l’applicazione di chiodi o di viti, il cerchiaggio, ecc. Basta 
una sutura con catgut — il materiale meglio tollerato e più rapidamente 
riassorbito — per assicurare il contatto del trapianto alla mandibola, tanto 
quanto basta perchè si saldi e si consolidi. 

Senza entrare nella disamina dei dispositivi meccanici di contenzione, 
la quale riuscirebbe troppo lunga, dirò solo che, uniformandoci a quei principî, 
i quali tendono a risparmiare al trapianto qualsiasi causa che possa influire 
damnosamente sulla sua nutrizione, io dò la preferenza agli apparecchi che 
trovano ancoraggio endoorale ed uso gli apparecchi più semplici, meno molesti 
per l'infortunato e informati strettamente ai criteri fondamentali della orto- 
gnazia e della ortodonzia. 

Tali apparecchi vanno allestiti con la più scrupolosa accuratezza per quel 
che riguarda gli ancoraggi, al fine di evitare infiammazioni del paradenzio 
marginale, e più che tutto di traumatizzare eccessivamente i denti, onde 
prevenire infiammazioni periapicali. 

Basandomi su queste sane norme, i0 ricorro al così detto « blocco » delle 
mascelle tutte le volte che la presenza di denti permette l'applicazione di ferule 
o di docce cementate, ad apparecchi intermascellari invece tipo Gunning 
quando siano sprovviste di denii la mascella 0 la mandibola ovvero Vuna e 
l’altra. 

Che dire ora dei risultati delle trapiantazioni ossee nella mandibola? 

Io non esito ad affermare qui, sulla guida dei molti operatori fortunati 
e di molte e molte centinaia di casi operati, che essi sono veramente eccellenti. 

Non cito le statistiche ormai troppo numerose. Dico solo che la percen- 
tuale globale dei successi, intenderdo tali la restaurazione perfetta della conti- 
nuità della mandibola, si aggira sul 70 % in cifra tonda, giacchè mentre 
per taluni raggiunge quasi il 100 %, per altri scende al 40 %. Per non rife- 
rire che una delle statistiche, la quale può ritenersi la più ecclettica, perchè 
tien conto dei risultati di numerosi operatori e dei diversi metodi di trapianto 
libero, valgano a dimostrazione chiara e facile le cifre pubblicate dall’« Office 
of the Surgeon General » dell'Esercito Americano dopo la guerra recente e 
commentate dall’Ivx per quel che concerne la mandibola e la mascella. 
Orbene, su un totale di 225 mila feriti calcolato per le « American Exrpedi- 
tionary Forces » si sono avuti 375 fratturati di mascella e 1125 di mandibola. 
Di questi ultimi 125 (11 %) soltanto hanno richiesto interventi osteoplastici, 
perchè residuanti pseudoartrosi e perdite di sostanza, e 103 sono stati sotto- 
posti ad operazioni di trapiantazione autogena libera (69 casi), pedunco- 
lata (33 casi) e omogenea (1 caso). I trapianti liberi hanno dato i seguenti 
esiti definitivi: percentuale globale di successi completi T4 %,; percentuale per 
ì singoli metodi: trapianti osteo-periostali dalla tibia 71 %,, dall’ileo 71 %; 
dalle coste 100 %; dalla tibia alla Albee 65 %. 

Ma non posso passare sotto silenzio due casuistiche senza pari per 
ricchezza di cifre e di risultati favorevoli: quella di BRUHN e di LINDEMANN 
di Disseldorf che tocca i 1480 trapiantamenti con soli 100 insuccessi e quella 
di ERTL di Budapest con 1200 trapiantazioni e 19 insuccessi solamente. 

Mi sia consentito di porre qui a lunga distanza dalle precedenti la mia 
che conta 52 interventi osteoplastici: 4 trapiantazioni peduncolate, 48 tra- 
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piantazioni libere. In 51 di esse ho conseguito la reintegrazione della mandi- 
bola nella sua continuità non solo, ma altresì il più delle volte nella forma, 
perchè la stecca ossea trapiantata si è potuta modellare in guisa da riprodurre 
il contorno del segmento che ha rimpiazzato e, quel che più monta, nella fun- 
zione, perchè la forza della masticazione è stata dalla maggioranza degli 
operati totalmente, dagli altri per gran parte riacquistata. In tutti un appa- 
recchio di protesi dentale semplice, come per gli sdentati comuni, ha servito 
a sostituire la parte che la chirurgia non sa restaurare, cioè il processo alveo- 
lare con la corrispondente serie dentaria. Nè il risultato estetico va passato 
sotto silenzio, chè quasi tutti, mercè l’intervento chirurgico e la protesi, hanno 
ripreso la perduta simmetria del volto. 

Meglio dei chirurghi che operano sulle 0ssa lunghe, noi chirurghi della 
bocca possiamo asserire che gli insuccessi si vanno facendo sempre meno 
frequenti. Ne conosciamo ormai le cause: la eliminazione del trapianto è 
determinata da un cattivo letto ad esso preparato o dalla infezione; la sua 
mancata unione ad uno dei frammenti mandibolari è dovuta a cattiva fissa- 
zione 0 a scarsa lunghezza della stecca ossea; talune fratture di trapianti 
molto lunghi sono favorite da insufficiente immobilità della mandibola. E 
però siamo in grado di evitarli con una tecnica corretta. 

Tutte le volte che il trapiantamento è stato praticato su frammenti man- 
dibolari in equilibrio statico e dinamico, ed ha attecchito, gradatamente si 
ispessisce e si fa solido e finisce per unirsi così intimamente con il resto 
della mandibola da divenirne parte non differenziabile (figg. 1 e 2). Ricostruita 
la leva ossea, se le parti molli e î muscoli sono conservati 0 bene riparati, la 
mandibola riprende completa la sua funzione. Chiunque abbia pratica di 
trapianti può con vera soddisfazione vantare dei mutilati di mandibola per- 
fettamente reintegrati nella forma e nella junzione: e senza timore di acci- 
denti tardivi, che non si ha più ragione di paventare dopo molti anni di 
esperienza clinica. 

Ecco dunque una operazione che giustamente possiamo definire rico- 
struttrice per eccellenza. 

4. — La cura delle fratture della mandibola viene completata da una 
serie di trattamenti che possiamo dire integrativi, mercè i quali è dato ad essa 
di riprendere la propria funzionalità nel modo più rapido e nel grado migliore. 

Tutte le cure fisiche oggi în uso debbono essere chiamate in azione per 
portare compensi alle alterazioni residuate nello scheletro (alterazioni deter- 
minate dai modificati rapporti dei frammenti e dalle neoformazioni ossee, 
alterazioni secondarie da atrofia e da trasformazione) e melle parti molli 
(cicatrici, accorciamenti e atrofie). 

Trattamento meccano-terapico sì conviene alle costrizioni ipermiotomiche, 
in quanto che con la dilatazione progressiva e la rieducazione dei muscoli 
mediante movimenti spontanei della mandibola si ottengono ottimi risultati. 

Del pari col sussidio della ortodonzia siamo in grado di correggere devia- 
zioni dei denti, sì da rendere perfetto il contatto gengivo-alveolo-dentale e di 
conseguenza perfetto l'esito della frattura. 


Parte integrante del trattamento della frattura è anche la riparazione dei 
loro esiti anormali. Infatti, per quanto sia ben condotta, la cura, non può 
mai escludere che per fattori vari, a volte rilevabili, a volte invece imponde- 
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rabili, una frattura non 
possa presentare esiti 
abnormi, i quali natu- 
ralmente saranno la re- 
gola tutte le volte che il 
piano terapeutico sia 
stato male ideato e male 
attuato. 

La pseudoartrosi 
è l’esito che preoccupa 
ogni traumatologo. Sor- 
volando sulle cause che 
impediscono la forma- 
zione del callo tra i 
frammenti di frattura, 
le quali per la mandi- 
bola si possono rias- 
sumere principalmente 
nella sterilità dei loro 
estremi a contatto e se- 
condariamente nella in- Fig. 1. — Riparazione di una pseudoartrosi mediante trapianto 
terposizione di ostacoli osseo peduncolato (dalla mandibola). Radiogramma 6 mesi 
fibrosi e muscolari e di si i 
corpi estranei, noi non 
possiamo fare a meno di affermare qui che deve dichiararsi l’esistenza di 
una pseudoartrosi soltanto dopo che sono state eliminate tutte le cause di 
ritardo di consolida- 
zione (soprattutto denti 
e radici infette nel foco- 
laio di frattura o în 
prossimità di esso, se- 
questrì e corpi estranei 
in esso conficcati) e do- 
po che è stata praticata 
una lunga e perfetta 
immobilizzazione, com- 
pletata, se si vuole, da 
una cura ricalcificante 
e da un trattamento sti- 
molante locale. 

La riparazione ideale 
delle pseudoartrosi della 
mandibola non può es- 
sere che chirurgica. T'ut- 
ti i mezzi volta a volta 
impiegati: meccanici, fi- 
sici, chimici e medica- 
Fig. 2. — Trapianto osseo autogeno libero nella mandibola mentosi si debbono ri- 


stecca prelevata dal . 1 + p . 
so neri dopo l'innesto). o cresta illaca. (Rediogramma onere inefficaci. Essi 


2 — Giornale di medicina militare. 


822 CURA DELLE GRANDI FERITE-FRATTURE ECC. 


possono stimolare la formazione del callo allorquando questa ritardi, ma 
non promuovere il saldamento dei monconi pseudoartrotici. Così è che lo 
sfregamento e la percussione dei frammenti; l’ignipuntura e Velettropuntura; 
le iniezioni nel focolaio pseudoartrotico di sostanze irritanti e caustiche 
(tintura di jodo, cloruro di zinco), di sangue, di fibrina, di midollo osseo 
e di periostio; la stasi alla BrER; la somministrazione di calcio, di fosforo e 
di vitamine, sono senza effetto una volta che la pseudoartrosi sia definitiva- 
mente stabilita. 

Nè deve ritenersi mezzo sufficiente la protesi. Qualunque apparecchio 
dei tanti ideati per « armare » la pseudoartrosi, anche nella condizione più 
favorevole della esistenza di numerosi denti, è destinato a rendere alla mandi- 
bola una funzione relativa e soltanto per un periodo di tempo eguale alla 
durata dei denti medesimi sui quali esso è ancorato. Ma siffatti apparecchi, 
anche è meglio equilibrati, sono tutti dannosi ai denti e portano fatalmente 
alla loro caduta precoce. Per modo che la protesi è sempre da considerarsi 
una condizione di necessità, e destinata soltanto a quei casì in cui l’inter- 
vento chirurgico ha fallito e a quegli infortunati che recisamente lo rifiutano. 

Fra i metodì chirurgici il più semplice è quello della recentazione dei 
frammenti per via esterna o per via boccale, ed è indicato tutte le volte che, 
così facendo, si può evitare una diminuzione di ampiezza dell'arco mandibo- 
lare. La coattazione dei frammenti dopo il ravvivamento permette nella grande 
maggioranza dei casi il rapido ritorno della continuità e della solidità della 
mandibola scontinuata. 

La sutura dei frammenti trova rare indicazioni, e precisamente allor- 
quando i frammenti — massime se edentuli — notevolmente dislocati, 
dopo la recentazione e la riduzione hanno tendenza a nuove deviazioni, che i 
comuni dispositivi di contenzione difficilmente potrebbero vincere. Come 
materiale di sutura è indicato il catgut. Sono controindicati invece per ragioni 
più sopra esposte tutti i mezzi di fissazione metallici: filo, viti, chiodi, placche. 

All’infuori di questi pochi casì nei quali torna utile la semplice recenta- 
zione con o senza sutura dei frammenti, la grandissima maggioranza delle 
pseudoartrosi trova la più sicura riparazione col mezzo delle trapiantazioni 
ossee, nè più nè meno come le perdite di sostanza. Grazie a queste è dato di 
ristabilire la continuità dei frammenti senza alterazioni morfologiche della 
mandibola e col ripristino della piena solidità dell'osso e del normale contatto 
degli archi gengivo-alveolo-dentali, sì può dire, senza tema di esagerare, nella 
quasi totalità dei casi. 

Tra gli esiti patologici delle fratture della mandibola che meritano 
riparazione vanno considerati oltre le pseudoartrosi, è calli difettosi e il serra- 
mento delle mascelle. 

Di calli difettosi occorre di osservarne di vari tipi: calli voluminosi, calli 
deformi, calli per deviazione dei frammenti, calli dolorosi e calli malleabili. 

I calli voluminosi sono particolarmente frequenti nelle fratture commi- 
mutive ed infette, e, come in tutti gli altri segmenti dello scheletro, provocano 
disturbi alla funzione, possono essere causa di dolori quando inglobano nervi 
e producono sempre evidente asimmetria della faccia. A volte sono determinati 
da ossificazione secondaria, formandosi a spese di frammenti di periostio 0 
di schegge dì osso dislocate. 

(Continua). 
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LEISHMANIOSI VISCERALE IN ADULTO 


Lezione clinica del prof. Luigi Ferrannini, direttore, 
agli ufficiali medici del Presidio militare di Bari 


Un agricoltore ventiseenne, senza importanti precedenti eredo-familiari, 
nato e vissuto sempre in provincia di Foggia salvo 18 mesi di servizio mili- 
tare passati a Ravenna, dopo di aver sofferto di malaria ad 8 anni, e quindi 
a 24 anni per qualche mese di altra malattia febbrile ritenuta brucellosi, nei 
novembre 1934 ha cominciato ad avere nelle tarde ore della sera una febbre 
alta preceduta da brividi e decadente dopo un paio d’ore con sudore. Una 
cura chininica non ha dato alcun vantaggio, anzi dopo di essa la febbre è stata 
anche più elevata ed è intervenuta pure due volte al giorno dal gennaio al marzo, 
per poi tornare quotidiana. Dagli esami fatti in tal periodo è risultata solo una 
leucopenia ed un’agglutinazione positive per paramelitense. In tali condizioni, 
ed anche con progressivo deperimento aggravato da frequenti e copiose epistassi 
ripetentisi quotidianamente per una o più volte, l’infermo è stato ricoverato 
in clinica il 2 maggio. 

Aveva colorito pallido con qualche macchia bruna sull’addome, era 
molto denutrito. Presentava una milza che arrivava in basso alla spina ilia- 
ca anteriore superiore, in dietro alla linea angolo-scapolare prolungata, in 
alto alla settima costola, în avanti oltrepassava per circa 3 cm. la linea media- 
na; aveva consistenza duro-elastica uniforme, superficie leggerissimamente 
convessa quasi piatta con qualche leggero solco e corrispondente rilievo, mar- 
gini arrotondati e regolari senza un’incisura ben caratteristica, era mobile 
e spostabile e del tutto indolente spontaneamente ed alla palpazione. 

Discretamente aumentato di volume era pure il fegato. 

Null’altro d’importante risultava all’esame obiettivo-fisico. 

La febbre non poteva confondersi con una febbre malarica perchè era 
cominciata in una stagione che non è più quella della malaria, ad onta della 
cura chininica era ostinatamente continuata per tutto l’inverno quando 
abitualmente le manifestazioni febbrili della malaria tacciono, era per lungo 
tempo intervenuta più d'una volta nella giornata, durava assai poco, non la- 
sciava dopo la crisi quel senso di euforia che è carattaristico per la malaria. 
Ed anche la milza, enormemente grossa rispetto alla durata e gravità di una 
eventuale malaria, non conservava la sua forma e l’inceisura caratteristica 
come nella malaria, e non era affatto dolente per quella perisplenite che è 
quasi costante nella malaria. 

Febbre milza ed epistassi, invece, ricordavano quel che sì ha nella leish- 
maniosi; e per questo veniva fatta senz'altro la puntura della milza con re- 
perto positivo per la leishmania. 
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Non mancavano, per altro, i sintomi meno importanti della leishmaniosi 
viscerale: l’uumento di volume del fegato già segnalato e che nei bambini 
può assumere anche proprozioni considerevoli ed evolvere verso una cirrosi, 
una micropoliadenopatia modica; un'anemia ipocromica a carattere seconda- 
rio con leucopenia, neutropenia e mononucleosi, più grave nei bambini, e 
donde deriva un colorito che va dal cereo al giallo-ocra e rassomiglia a quello 
della vecchia candela ingiallita dal tempo, con pigmentazioni scure più o 
meno abbondanti e noteroli. Mancavano piuttosto i disturbi intestinali assai 
frequenti nei bambini e le complicanze mucose. 

Non è certo sempre facile il riconoscimento della malattia; e lo stesso re- 
perto parassitologico non si può sempre avere né riesce sempre positivo quando 
si ha ragione di sospettare la leishmaniosi. Le ricerche chimiche ed umorali 
proposte sono abbastanza sensibili ma per nulla fedeli. E talvolta il dubbio 
può solo risolversi in base al criterio ex adjuvantibus. 

Il caso sopra riferito è stato il primo studiato e documentato di leishma- 
niosi viscerale autoctona degli adulti in Puglia, ove pure n'é stato osservato 
qualche centinaio di casi in bambini. È la stessa proporzione che si trova in 
tutte le altre regioni d’Italia ed anche in parecchie estere; per modo che c'è da 
ritenere che trattasi di una rarità reale e non apparente in rapporto con 
condizioni di età e di luogo. 

Ragioni cliniche e microbiologiche fanno escludere che nei bambini e 
negli adulti sì tratti di forma differente di malattia; e si ritiene piuttosto che 
la stessa malattia nei bambini e negli adulti assuma caratteri diversi per ra- 
gioni di diversa suscettibilità e resistenza. Negli adulti la leishmaniosi vi- 
scerale assume sempre una forma cronica e comporta anche una prognosi 
relativamente meno grave. 

Anatomo-patologicamente la leishmaniosi viscerale è considerata come 
una reticolo-endoteliosi infettiva specifica prevalente nella milza più che 
nel midollo osseo, ove sì hanno note d’ipoplasia, e nelle glandole linfatiche 
e più ancora che nel fegato, in cui può aversi un’epatite od un’epatosi diffusa 
e perfino una vera cirrosi. 

La speciale localizzazione microbica mell’endotelio dei capillari e nei 
globuli bianchi del sangue, di fronte allo scarso risentimento dei gangli lin- 
fatici, dimostra che l’infezione avviene per via ematica; e pertanto, attraverso 
pulci, cimici, zanzare e flebotomi sì è cercato l’insetto emofago, ospite interme- 
diario capace di trasmettere la malattia degli animali domestici — canì e 
bovini soprattutto — all’uomo. Ma le conclusioni, alle quali si è giunti, 
non sono affatto sicure. 

Certo è che la leishmaniosi colpisce specialmente è contadini ed ha par- 
ticolare preferenza per le regioni e le stagioni calde. 

Per la cura meritano appena di esser ricordati, come un dato storico, i 
tentativi fatti con gli arsenobenzoli, la chinina, la vaccinoterapia, la splenec- 
tomia. Ora abbiamo un mezzo di cura specifico nel tartrato di antimonio e 
potassio — meglio ancora di antimonio e sodio — in soluzione 1% da 
iniettare endovena a dosi crescenti di 1-15 eme. a giorni alterni ed a digiuno. 
Esso è controindicato solo quando vi sono alterazioni renali, necrosi estese di 
tessuti, manifestazioni dissenteriche gravi, considerevole eritropenia. 


MEMORIE ORIGINALI 


DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


STATO SANITARIO DELLE RR. TRUPPE COLONIALI NEL 1934 


Dott. Alfredo Corsi, maggiore medico 


Nelle tabelle, che seguono, sono raccolti i dati statistici sulle condizioni 
sanitarie delle truppe coloniali durante il 1934, conformemente a quanto 
si fece per il 1933 nel fascicolo III del corrente anno del nostro Giornale. 

Si mettono qui in rilievo i dati più importanti, confrontandoli con 
i corrispondenti dell’anno precedente, in modo che le caratteristiche noso- 
grafiche delle nostre quattro colonie emergano dalle rilevazioni di un 
periodo di tempo sempre più esteso. i 

La morbosità per gli ufficiali fu, nel 1934, di 107 (106 nel 1933) per 
1000 presenti nella Tripolitania, di 52 (64) nella Cirenaica, di 47 (96) 
nella Somalia e di 94 (28) nell’Eritrea, con un numero medio giornaliero 
di degenti di 3 °/oo nella Tripolitania, nella Cirenaica nell’Eritrea e di 
2°/oo nella Somalia. Per i sottufficiali e militari di truppa metropolitani 
la morbosità fu, sempre per 1000 presenti, di 320 (345 nel 1933) nella 
Tripolitania, con un numero medio giornaliero di degenti di 15; di 407 
(420) nella Cirenaica, con 14 degenti al giorno; di 131 (385) nella Somalia, 
con 4; di 226 (144) nell’Eritrea, con 12. Per i militari indigeni fu di 213 
(239 nel 1933) nella Tripolitania, con un numero medio giornaliero di 
degenti di 8; di 308 (331) nella Cirenaica, con 12 degenti al giorno; di 
658 (500) nella Somalia, con 22; di 133 (139) nell’Eritrea, con 4. Dal 
confronto tra i dati dei due anni si rileva, per gli ufficiali e per i sottuffi- 
ciali e militari di truppa metropolitani, una minore morbosità nella 
Somalia e una maggiore nell’Eritrea, ma a spiegare queste differenze 
basta la pochezza della forza media presente. Nei due anni la morbosità 
nei sottufficiali e militari di truppa metropolitani fu più elevata che non 
nei militari indigeni, eccettto che nella Somalia, dove raggiunse per 
gl’indigeni la più alta proporzione (658 9/00 nel 1934, 500 nel 1933). 

La mortalità per gli ufficiali fu nulla nella Cirenaica e nell’Eritrea, 
di 5,94 nella Tripolitania, di 9,43 nella Somalia; per i sottufficiali e militari 
di truppa metropolitani fu nulla nella Somalia e nell’Eritrea, di 2,75 
nella Tripolitania, di 0,97 nella Cirenaica; per i militari indigeni di 3,03 
(4,88 nel 1933) nella Tripolitania, di 4,88 (6,67) nella Cirenaica, di 24,85 
(16,68) nella Somalia, di 6,48 (8,84) nell’Eritrea. Notevole è la mortalità 
per i militari indigeni nella Somalia, che fu più elevata, come la morbosità, 
nell’ultimo anno in esame, mentre nelle altre colonie fu più elevata 
nel 1933. 

Furono trasferiti in ospedali territoriali dalla Tripolitania 3,96 9/00 
ufficiali, 4,87 sottufficiali e militari di truppa metropolitani; dalla Cirenaica 


826 STATO SANITARIO DELLE RR. TRUPPE COLONIALI NEL 1934 


6,54 ufficiali, 15,27 sottufficiali e militari di truppa metropolitani; dalia 
Somalia e dall’Eritrea nessuno. 

Furono eliminati temporaneamente ufficiali 7,92 °/oo dalla Tripolitania, 
sottufficiali e militari di truppa 0,85 dalla Tripolitania e 0,65 dalla 
Cirenaica; definitivamente sottufficiali e militari di truppa metropo- 
litani 16,53 (15,53 nel 1933) dalla Tripolitania e 18,19 (20,83) dalla 
Cirenaica, militari indigeni 7,05 (10,52) dalla Tripolitania, 26,57 (35,35) 
dalla Cirenaica, 13,81 (13,34) dalla Somalia, 3,68 (1,22) dall’Eritrea. 

I dati finora segnalati sono contenuti nelle tabelle 1-A, 1-B, 1-C 
e 1-D. Nella tabella 2 sono indicate le malattie che causarono il ricovero 
in luoghi di cura, distintamente per ciascuna colonia e per ufficiali, sottuffi- 
ciali e militari di truppa metropolitani, militari indigeni. Nella stessa 
tabella è indicato il numero dei morti per le singole cause morbose, limitata- 
mente ai ricoverati, mentre nella tabella 3 tutti i militari morti, a parte 
i metropolitani dagl’indigeni, sono raggruppati secondo la causa della 
morte, la colonia, l’arma, il grado, il mese e il luogo dove morirono. 

Le perdite, poi, che si ebbero per trasferimento in ospedali territoriali 
o per eliminazione temporanea o definitiva, sono classificate nelle tabelle 
4, 5 e 6 secondo le malattie e secondo le colonie. Le cause più frequenti 
furono, per i militari metropolitani, i disturbi funzionali del cuore, le 
nevrosi, il deperimento organico; per gl’indigeni, la tubercolosi e le malattie 
croniche dell'apparato respiratorio. 


Ci limitiamo a mettere in rilievo alcuni dati per le malattie più 
importanti. 

Infezione tifoide e paratifoide. — Come nel 1933, si verificarono pochi 
casi di infezione tifoide soltanto nella Tripolitania e nella Cirenaica e 
propriamente: nella prima 13 tra i sottufficiali e militari di truppa metro- 
politani (2,8 °/oo di forza media) e 2 tra i militari indigeni (0,2 9/00); 
nella seconda rispettivamente 1 (0,3 9/00) € 3 (0,6 °/oo). Guarirono tutti. 

Dermotifo. — Nessun caso, mentre nel 1933 si verificarono 2 (uno tra 
i militari metropolitani e uno tra gl’indigeni) nella Cirenaica. 

Febbre melitense.— Furono ricoverati per questa infezione, nella Cire- 
naica, 1 ufficiale (3,3 °/oo di forza media), 6 militari metropolitani 
(1,9 2/00) @ 2 indigeni (0,4 0/00). Nessuno nella Tripolitania, dove nel 1933 
ne furono riconosciuti affetti 4 metropolitani, e nelle altre due colonie. 

Febbre ricorrente. Anche quest'anno furono riscontrati casi nella Cire- 
naica (1 tra i militari indigeni, 0,2 °/oo;s mentre nel 1933 se ne ebbero 4 
tra i metropolitani) e nella Somalia (4 tra gl’indigeni, 1,2 °/oo, Come nel 
1933, dei quali uno, ricoverato in ottobre, morì nel mese successivo con 
endocardite). 

Vaiuolo e vaiuoloide. — Nessun caso nella Tripolitania e nella Cire- 
naica; nell'Eritrea si verificarono soltanto 5 casi di vaiuoloide, in militari 
indigeni (0,9 °/oo di forza media), dei quali due in gennaio, due in 
febbraio e uno in agosto; nella Somalia, invece, sempre tra i militari 
indigeni, 20 casi di vaiuolo (6,1 °/00), nei presidi di Baidoa e di Uegit, 
con 14 morti. 

‘‘“ Durante tutto il 1933 .si erano avuti riella Somalia focolai di vaiuolo 
nella popolazione indigena, specialmente in quella vivente nella bosca- 
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glia, in pessime condizioni igieniche e mal nutrita, e negli ultimi mesi 
si erano contati ben 200 casi nel solo presidio di Uegit, con una mortalità 
del 50%. Con assidua opera di vigilanza si era riuscito a preservare la 
truppa dal contagio per parecchi mesi, quando in settembre 3 ascari 
zaptiè, del presidio di Baidoa, che erano stati vaccinati più volte con esito 
negativo, ne furono colpiti, mentre erano addetti alla sorveglianza dei 
malati isolati, e due morirono. Altri 4 casi si verificarono nel presidio di 
Uegit, uno in novembre, con esito letale, e tre in dicembre. 

Non ostante gli isolamenti, "e vaccinazioni e rivaccinazioni, estese 
ai componenti delle famiglie degli ascari, l'infezione, che non era stato possi- 
bile sradicare dalla boscaglia circostante per ragioni non di ordine sanitario, 
si diffuse nel gennaio del 1934 nella truppa indigena dei presidi di Baidoa 
e di Uegit: 13 casi, con otto morti. Si adottarono allora le più energiche 
misure e prima fra tutte l’isolamento completo dei campi militari e dei 
paesi dalla boscaglia, sicchè la piccola epidemia potette essere ben presto 
soffocata. In febbraio si verificò un altro caso, mentre decedevano 
altri tre di quelli ricoverati in gennaio; a marzo ancora 3 casi nel presidio 
di Baidoa, con due morti, e 1 a Mogadiscio, in persona di uno zaptiè, 
che per ragioni di servizio aveva avuto contatto con vaiuolosi nel lazza- 
retto; in aprile l’ultimo caso nel presidio di Baidoa. In maggio un ascari 
del presidio di Mogadiscio, recatosi nella boscaglia in licenza presso i suoi 
familiari, contrasse l’infezione e morì: era stato vaccinato con esito posi- 
tivo ai primi dell’anno, all’atto dell’arruolamento. In seguito non si verificò 
nella truppa nessun altro caso e anche nella popolazione civile l'epidemia 
vaiuolosa andò decrescendo, fino a limitarsi a qualche zona ben circo- 
scritta. 

Varicella. — Furono ricoverati 39 militari indigeni (12,0 °/oo di forza 
media) nella Somalia (uno in gennaio, nove in febbraio, dodici in marzo, 
cinque in aprile, cinque in maggio, uno in giugno, uno in luglio e cinque 
in dicembre); 23 militari indigeni (4,0 °/o0) nell’Eritrea, tra gli ascari del 
chitet (sei in settembre, dodici in ottobre, quattro in novembre e uno in 
dicembre); 13 militari indigeni (1,4 °/oo) nella Tripolitania, nel 2° batta- 
glione libico del presidio di Tarhuna (nove in aprile, due in maggio e due 
in giugno); 1 militare metropolitano (0,3 °/oo) nella Cirenaica, in luglio. 
Nel 1933 si ebbero 87 casi (26,4 2/00), in episodi epidemici, nelle truppe 
indigene della Somalia, 1 in quelle della Tripolitania e 1 in quelle della 
Cirenaica. 

Morbillo. — Furono ricoverati 23 militari indigeni (7,1 °/oo di forza 
media) nella Somalia, da gennaio a maggio, 19 militari indigeni (3,3 °/o0) 
nell’Eritrea, da ottobre a dicembre, 2 militari metropolitani (0,6 °/00) 
e 4 indigeni (0,8 °/00) nella Cirenaica, durante il primo semestre, 1 metro- 
politano (0,2 °/oo) nella Tripolitania, in luglio. Tutti guarirono. Nel 
1933 ammalarono di morbillo soltanto militari indigeni nella Somalia 
(2,7 °/oo) @ nell’Eritrea (0,9 9/00). 

Influenza. — Nella Tripolitania si verificarono 20 casi tra i militari 
metropolitani (4;2 °/so di forza media) e 59 tra gl’indigeni (6,4 °/oo), dei 
quali rispettivamente 16 e 44 senza complicazioni; nella Cirenaica 57 tra i 
metropolitani :(18,5-:°/06) e 49 tra gl’indigeni (9,6 9/00), quasi tutti senza 
complicazioni; ‘hellà Somalia 5 tra i metropolitani (28,4°/00), senza com- 
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plicazioni e 169 tra gl’indigeni (51,9 °/oo), dei quali 26 con complica- 
zioni broncopolmonari; nell’Eritrea 1 tra gli ufficiali (7,2 9/00), 6 tra i 
sottufficiali e militari di truppa metropolitani (28,8 9/00) e 56 tra i 
militari indigeni (9,8 9/00), quasi tutti senza complicazioni. Si verificarono 
casi in tutti i mesi, ma in alcuni in numero maggiore, in rapporto alle con- 
dizioni atmosferiche, come in marzo e in aprile nella Somalia per la 
caduta di abbondanti piogge. Nella Somalia morirono di broncopol- 
monite influenzale 6 indigeni, dei 26 ricoverati, e 1 ufficiale fuori dei 
luoghi di cura. 

Nel 1933 ammalarono di influenza nella Tripolitania ufficiali 2,2 9/00, 
sottufficiali e militari di truppa metropolitani 8,1 e militari indigeni 14,2; 
nella Cirenaica rispettivamente 9,6, 17,9, 18,6; nella Somalia militari 
metropolitani 33,0, indigeni 20,3; nell’Eritrea indigeni 11,0. 

Meningite cerebro-spinale. Ne furono colpiti 1 ascari eritreo nella 
Tripolitania, in dicembre, appena giunto dall’Eritrea, con esito letale, e 6 
militari indigeni (1,8 °/oo di forza media) nella Somalia (tre in agosto, 
due in settembre e uno in ottobre), dei quali cinque morirono. Nel 1933 
ne furono colpiti 8 militari indigeni (2,4 °/00) nella Somalia, dei quali cinque 
con esito letale. 

Patotite epidemica. — Nel 1933 fu più diffusa nella Tripolitania e nella 
Eritrea, molto meno nella Cirenaica e nella Somalia; nell’anno in esame, 
invece, fu più diffusa nella Somalia (89 militari indigeni, 27,3 °/oo di forza 
media, dei quali 20 a novembre e 66 a dicembre) e nella Tripolitania 
(2 militari metropolitani, 0,4 9/0, @ 64 indigeni, 6,9 °/oo, dei quali 28 
reclute a ferma abbreviata in gennaio, 10 in febbraio, 21 in marzo e 5 
in aprile, per la maggior parte nei campi scapoli del presidio di Garian), 
mentre ne ammalarono soltanto 4 indigeni (0,7 °/oo) nell’Eritrea e 1 
(0,2 °/oo) nella Cirenaica. 

Dissenteria. — Nella Tripolitania furono ricoverati 1 ufficiale (2,0 9/00 
di forza media), 31 sottufficiali e militari di truppa metropolitani (6,6 9/00) 
e 6 militari indigeni (0,7 °/oo) per dissenteria amebica, 1 indigeno (0,1 °/00) 
per d. bacillare, 4 militari metropolitani (0,8 °/00) e 2 indigeni (0,2 °/00) 
per d. di origine non accertata; nella Cirenaica 1 ufficiale (3,3 ©/00), 34 mi- 
litari metropolitani (11,0 °/oo) @ 16 indigeni (3,1 °/oo) per d. amebica; 
nella Somalia soltanto militari indigeni, dei quali 11 (3,4°/oo) per d. 
amebica e ne morirono cinque, 5 (1,5 9/00) per d. bacillare, 14 (4,3 °/00) 
per d. di origine non accertata e ne morì uno (un altro per la stessa forma 
morbosa morì fuori dei luoghi di cura); nell’Eritrea 2 militari indigeni, 
dei quali 1 (0,2 °/oo) per d. amebica e 1 (0,2 °/oo) per d. di origine 
non accertata. 

Le forme dissenteriche predominarono in luglio e agosto nella Tripo- 
litania, in giugno e luglio nella Cirenaica, in maggio nella Somalia. 

Nel 1933 la dissenteria causò un maggior numero di ricoveri innanzi 
tutto nella Cirenaica (per la forma amebica 9,6 °/o0 ufficiali, 7,6/00 sottuf- 
ficiali e militari di truppa metropolitani, 1,8 °/oo militari indigeni), quindi 
nella Somalia (per la stessa forma amebica 8,7 °/oo ufficiali, 3,9 °/o0 
militari indigeni). 

Lebbra. — Non figura nelle tabelle, perchè non ricoverato, un caso di 
lebbra constatato in maggio, nel presidio di Adi Ugri dell’Eritrea, in un 
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militare indigeno poco dopo l’arruolamento, eliminato con provvedimento 
definitivo. 

Tetano. — Si verificarono 2 casi in militari indigeni, nella Somalia, 
seguiti da morte. 

Congiuntivite tracomatosa. — Furono ricoverati 11 militari indigeni 
(1,2 °/oo di forza media) nella Tripolitania, 10 militari metropolitani (3,29/00) 
e 13 indigeni (2,5 °/00) nella Cirenaica, 1 indigeno nell’Eritrea. Nel 1933 
furono ricoverati militari indigeni 2,3 °/oo nella Tripolitania e 4,0 9/00 nella 
Cirenaica. 

Malattie venereo-sifilitiche. — Considerando soltanto le forme curate 
per la prima volta nelle infermerie o negli ospedali, furono riconosciuti 
affetti 

da blenorragia 1 ufficiale (2,0 °/o00 di forza media), 55 sottufficiali e 
militari di truppa metropolitani (11,7 °/00) € 39 militari indigeni (4,2 9/00) 
nella Tripolitania; 49 militari metropolitani (15,9 9/00) €31 indigeni (6,1 9/00) 
nella Cirenaica; 1 ufficiale (9,4 9/00), 3 metropolitani (17,0 °/00) e 98 indi- 
geni (30,1/00) nella Somalia; 2 ufficiali (14,5 2/00), 6 metropolitani 
(28,8 °/oo) @ 30 indigeni (5,3 °/oo) nell’Eritrea; 

da ulcera venerea 22 militari metropolitani (4,7 °/oo) @ 2 indigeni 
(0,2 °/oo) nella Tripolitania; 17 metropolitani (5,5 °/00) @ 14 indigeni 
(2,7 °/o0) nella Cirenaica; 12 indigeni (3,7 9/00) nella Somalia; 1 metropoli- 
tano (4,8 °/oo) @ 9 indigeni (1,6 °/00) nell’Eritrea; 

da sifilide 31 metropolitani (6,6 °/00) @ 22 indigeni (2,4 9/00) nella 
Tripolitania; 13 metropolitani (4,2 °/00) e 24 indigeni (4,7 °/o0o) nella 
Cirenaica; 1 metropolitano (5,7 2/00) e 14 indigeni (4,3 °/00) nella Somalia; 
1 metropolitano (4,8 9/00 ) e 22 indigeni (3,9 °/00) nell’Eritrea. 

Morì per sifilide cerebrale nell’ospedale coloniale di Tripoli un ascari 
eritreo da quattro anni alle armi. 

Non vi sono grandi differenze tra questi dati e quelli del 1933. 

Linfogranulomatosi inguinale subacuta. — Causò il ricovero di 6 mili- 
tari metropolitani (1,3 °/oo) e di 1 indigeno (0,1 9/00) nella Tripolitania, di 
1 metropolitano (5,7 °/00) e di 1 indigeno (0,3 9/00) nella Somalia, di 3 indi- 
geni (0,5 °/oo) nell’Eritrea. Nel 1933 furono segnalati soltanto 2 casi in 
militari indigeni, nell’Eritrea. 

Malaria. — Come nel 1933, predominò nella Somalia, nella quale causò 
il ricovero, per m. di prima manifestazione, di 1 ufficiale (9,4 °/oo di forza 
media), 2 sottufficiali e militari di truppa metropolitani (11,4°/00) © 19 mili- 
tari indigeni (5,8 °/00), dei quali morirono due; per m. recidiva o cronica, di 
4 militari metropolitani (22,7 °/oo) @ 407 indigeni (124,9 °/00), dei quali 
morirono sette. Il maggior numero di casi di m. primitiva si ebbe in 
agosto, di recidiva in giugno, luglio e agosto, in rapporto anche ai disagi 
inerenti alle esercitazioni di campagna. 

Nell’Eritrea furono ricoverati per m. di prima manifestazione 3 militari 
metropolitani (14,4 °/oo) e 29 indigeni (5,1 °/00); per m. recidiva o cronica 
50 indigeni (8,8 °/oo), dei quali morirono tre. Altri tre militari indigeni mori- 
rono per m. recidiva o cronica fuori dei luoghi di cura. Il maggior numero 
di casi di m. primitiva si ebbe in dicembre, di recidiva in ottobre, novembre 
e dicembre. 
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Nella Tripolitania furono ricoverati per m. primitiva 2 ufficiali (4,0 2/00), 
7 sottufficiali e militari di truppa metropolitani (1,5 °/00) e 15 militari indi- 
geni (1,6 °/0o); per malaria recidiva o cronica 20 militari metropolitani 
(4,2 °/oo) e 66 indigeni (7, 2 °/00); dei quali morì uno. Il maggior numero 
di casi di m. primitiva si ebbe in ottobre e novembre, di recidiva in marzo 
e aprile. 

Nella Cirenaica si verificarono soltanto pochissimi casi di recidiva. 

Leishmaniosi. — Né furono riconosciuti affetti, anche con ricerche di 
laboratorio, 4 militari indigeni del presidio di Baidoa, nella Somalia, 
tre in febbraio (due somali e un arabo, residenti nella Somalia da 
oltre venti anni) e uno in aprile: morì uno dei somali ricoverati in 
febbraio. Fino ad ora non era stata segnalata la presenza di tale malattia 
nella Somalia. 

Reumatismo articolare acuto. — Colpì nella Tripolitania 8 militari 
metropolitani (1,7 °/oo di forza media) e 11 indigeni (1,2 °/00); nella Cire- 
naica 4 metropolitani (1,3 2/00) e 4 indigeni (0,8 9/00); nella Somalia 10 indi- 
geni (3,1 °/o0); nell’Eritrea 4 indigeni (4,0 °/0o0). Nessun decesso. 

Nel 1933 furono colpiti metropolitani 3,1 °/oo e indigeni 1,6 °/so nella 
Tripolitania; metropolitani 1,3 °/0o e indigeni 1,1 °/so nella Cirenaica; indi- 
geni 4,2 °/oo nella Somalia. 

Tubercolosi. — Come nel 1933, fu più diffusa nella Cirenaica e nella 
Tripolitania, molto meno nella Somalia e nell’Eritrea. 

Nella Tripolitania furono ricoverati per tbe. dell'apparato respiratorio 
o generalizzata 9 militari metropolitani (1,9 °/oo di forza media — nel 1933: 
3,3 9/00) è 38 indigeni (4,1 °/0o — nel 1933: 8,8 0/00) € morirono un metropoli- 
tano e nove indigeni; per tbe. di altri organi 1 metropolitano (0,2 °/v0 
— nel 1933: 1,1 °/oo) @ 7 indigeni (0,8 °/oo — nel 1933: 1,3 °/o0), dei quali 
morì uno. 

Nella Cirenaica furono ricoverati per tbc. dell'apparato respiratorio 
o generalizzata 4 metropolitani (1,3 °/oo — nel 1933: 2,0 °/00) e 38 indigeni 
(7,4 °/oo — nel 1933: 9,0 9/00) e di questi morirono sette (ai quali bisogna 
aggiungere un altro morto fuori dei luoghi di cura); per tbc. di altri or- 
gani 1 metropolitano (0,3 °/00- nel 1933: 1,00/00) è 16 indigeni (3,1 9/00 - 
nel 1933: 6,9 9/00), dei quali morirono tre. 

Nella Somalia furono ricoverati per tbe. dell'apparato respiratorio 0 
generalizzata 5 indigeni (1,5 °/oo — nel 1933: 1,2 0/00), dei quali morirono 
quattro; per tbe. di altri organi 8 (2,5 °/oo — nel 1933: 0,6 °/00), dei quali 
morì uno. 

Nell’Eritrea furono ricoverati per tbe. dell'apparato respiratorio 0 
generalizzata 8 indigeni (1,4 °/oo — nel 1933: 1,2 °/00), dei quali morirono 
tre; per tbc. di altri organi 1 indigeno (0,2 °/oo — nel 1933: 0,6 9/00). 

Anchilostomiasi, echinococcosi, bilharziosi. — L'anchilostomiasi causò 
il ricovero di 3 militari indigeni (0,9 °/o00) nella Somalia, uno in aprile, uno 
in settembre e uno in ottobre, e fu riscontrata, in quest’ultimo mese, anche 
in un altro indigeno, che non venne ricoverato. Nel 1933 si constarono tra 
le truppe indigene 3 casi nella Somalia e 1 nella Cirenaica. 

Di echinococcosi si ebbe un solo caso, in militare TA nella 
Cirenaica. 
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La bilharziosi non causò il ricovero di alcun militare: ne fu però con- 
statato un caso in un ascari a Ghat, nella Tripolitania. Nel 1933 fu ricove- 
rato un solo militare indigeno nella Cirenaica, mentre nella Tripolitania 
furono riscontrati nella popolazione civile numerosi casi di bilharziosi 
vescicale a Murzuk e a Hofra. 


L'andamento delle malattie dei diversi organi e apparecchi fu presso 
a poco eguale a quello del 1933. 

Furono più diffuse le affezioni bronchiali acute e i catarri gastroenterici, 
in stretto rapporto con le condizioni elimatiche e le vicissitudini atmosfe- 
riche. Causarono il maggior numero di decessi la broncopolmonite acuta e la 
polmonite lobare, in tutto 42, così distribuiti: 23 nelle truppe indigene del- 
l'Eritrea (4,0 °/oo di forza media), 14 in quelle della Somalia (4,3 °/00); 
1 nelle truppe metropolitane (0,2 °/00) e 3 nelle indigene (0,3 °/00) della 
Tripolitania, 1 nelle indigene della Cirenaica (0,2 °/o0) — 3 in gennaio, 4 in 
febbraio, 8 in marzo (delle quali 5 nell’Eritrea, tra gli ascari del chitet, nel 
periodo di allenamento alla vita militare, nella stagione più rigida del- 
l’anno, a clima molto incostante), 3 in aprile, 3 in maggio, 3 in giugno, 
1 in agosto, 1 in settembre, 5 in ottobre, 5 in novembre e 6 in dicembre. 

Furono anche diffuse le malattie della pelle, specialmente gli ascessi, le 
piaghe e i flemmoni, in prevalenza nei militari indigeni. 

Le lesioni violente e le intossicazioni causarono il ricovero di 7 ufficiali 
(13,9°/o0 di forza media), 137 sottufficiali e militari di truppa metropoli- 
tani (29,0 °/00) € 196 militari indigeni (21,2 °/00) nella Tripolitania; di 
4 ufficiali (13,1 9/00), 83 militari metropolitani (27,0 9/00) @ 147 indigeni 
(28,7 °/no) nella Cirenaica; di 98 militari indigeni (30,1 °/00) nella Somalia; 
di 1 ufficiale (7,2 9/00), 9 militari metropolitani (43,3 °/oo) e 50 indigeni 
(3,8 ©/00) nell’Eritrea. 

Morirono per lesioni violente nei luoghi di cura 7 militari indigeni, 
fuori dei luoghi di cura 2 ufficiali, 5 sottufficiali e militari di truppa metro- 
politani e 3 indigeni, così ripartiti: 

per suicidio 3, dei quali 1 per impiecamento (indigeno nella Tripo- 
litania) e 2 con arma da fuoco (indigeni nella Somalia); 

per omicidio 1, con arma da fuoco (indigeno nella Cirenaica); 

per morso di vipera 1 (indigeno nella Somalia); 

per calcio di mulo 1 (indigeno nella Somalia); 

per asfissia da ossido di carbonio 1 (un scium-basci a Hon, nella 
Tripolitania, nel proprio courbì, dove aveva tenuto acceso un braciere); 

per traumatismi da incidente aviatorio 6 (2 ufficiali, 3 sottufficiali 
e 1 primo aviere, nel cielo di Bu Ngem, nella Tripolitania); 

per traumatismi da incidenti automobilistici 3 (1 soldato metropo- 
litano e 1 indigeno nella Tripolitania, 1 indigeno nella Cirenaica); 

per frattura della colonna vertebrale 1, in servizio, da causa non 
specificata (indigeno nella Somalia). 

È opportuno avvertire, che nel numero delle lesioni violente non sono 
state comprese quelle causate dalle aggressioni patite nella Somalia. Di 
esse si terrà ben conto, se mai dovranno essere prospettati tutti i sacrifici 
‘ sopportati dall'Italia Fascista nella difesa dei suoi supremi interessi. 
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Malattie dalle quali erano affetti i militari ricoverati nei luoghl di cura. 
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TABELLA 4. 
Militari metropolitani trasferiti in stabilimenti sanitari territoriali. 


MALATTIE 


Sottufficiali 
e militari 
di truppa 


Febbre di natura indeterminata .... 
Influenza (postumi) 
Dissenteria amebica 


Aa gonococcica ginocchio 
8 


Infezione malarica acuta (casi di re- 
cidiva) 


Tubercolosi dell'apparato respiratorio 
Tubercolosi del peritoneo 

Forme tubercolari sospette 

Altre forme di frenopatie............ 
Isterismo......... venbovdaazito suKguino 
Nevrastenia costituzionale ...... I 
Congluntivite catarrale cronica ..... 
Iriti e iridocieliti 


s52828835% 


- 


1 
4 
1 
LI 
4 
1 
1 
1 
2 
2 
1 


Ie 


Ri a 
Catarro bronchiale oronico .... 
Broncopolmonite subacuta 

Plourite .......... sa 
Emoftoe recidivante ...... 
Appendiciti e periappendiolti........ 
Emorroidi ........... 


Stenosi intestinale ............... css 


Tumefazione bone e ERRE di na- 
tura da determinarsi ............., 


Albuminuria ............ ROTRITIVI TNT 


Foruncolosi .......... 
Sinoviti e artrosinoviti ............ 
Postumi di lesioni violente .......... 
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TABELLA 5. 
Militari metropolitani eliminati per motivi di salute, 
È #4 _ Tripolitania Cirenaica Pi 
to Tempo | Defini- ‘Tempo: | Defini. | è 
BE Tempo] Dal tivam. [rov ALE raneam.  tivam. FOFALE È 
5 MALATTIE E IMPERFEZIONI °_° {° A © © 
Fu al a les ut (08/# |< 
s 5 [2093 [sal a [Bal g|Fals Fal |Fa 
ci é sel g|zglajzzé|ss|a[2gla (2P|= 
z So 5 |$°|2 |a |> ]a*|2]8*|5 |aS]5 |a*|s 
| 
2 Debolezza di costituzione............ soon 4 dla 
8 Deperimento organic; e oligoemia.. | — H_-| 6_- piani li — A 
7 Madia: Scocnihcnii alta] ll va 
8 Sifilide ..... Ao ara DER (Py) (pas 2 a | RESSRRO) (ps) pn ti e 
9 Aleoolismo acuto .................... ERI (TO) (ne i: penetra RESI TER (ESRI (Eri) 
u RATA polmonare (forme ac- | 
GOIEAOO) vi 33iricrirononrisderrante — ll 3i — sii lina a 
mn-s Sonim polmonare (forme so- | 
EDUUUB): «sveva rire ndrinta n liu nix 1 een dI (eg PSN Si SA) E 
11-bis | Tubercolosi extrapolmo>nare (forme | 
PF PRI IRINA ARONA RI SH VIN NERO: BED LOT (STI TESO esi di i E E 
12 Aamonani ivi ciiciori corista la] 3) — si—l|— 2\- al 
18 Emopatia grave (ipoglobulia)........ lulu [.. poll | = 
15 PeoriaRl' i; fante i pr) è | i VIASOSI [SII REP, AES) 15°" gen" 
20 Malattie croniche delle ossa e delle 
SULIOOTARIONI rv icicrarnntoazartrrie re VI E Al — (SSN Asi (PS SO] ESS PSR i? 
22 Deform'tà ossee e articolari conse- | | 
cutivea:a tERdini:- ru ccriroranin RS 3 sa ;° fest) ro RA \EER O leg) e 
27 Gerebropatl0......:..iisrs irc — || 1|— I lat - = di — 
28 Nevrasten'a costituzionale eisteris:mo 2 11 — 7 21 8_-|—-|- gi 4— 
20 MENOS. sicari — || v — -[|-|—- 2| — 2—- 
s0 gra mentali e sindromi psico— h 
STORIA Ri oa = 1a] la ud — _ 
% Mei o esiti di malattie o di 
traumi del globo oculare .......... —|-{[ 3 ie -|-|- | | 
36 MIODIÒ cirie renevivaztioino —|-|- | -|-|- 3|— 3\—- 
46 Congiuntivite granulosa ............ — || | |} Mi | 3 
50 Otite media purulenta cronica ...... — |-[|—- 2, — 3i-|-|- 5 — 5 — 
52 Ipoacusia bilaterale.................. — |-|—- 1 — |-|-|-[|[-|_-[|-|- 
59 Carie dentaria diffusa................ — | -|_- 8|— 3} || 4|— 4 — 
n Aumento di volume della tiroide.... | —|T—|— 3 si-|-|- 1 1 
78 Malattie croniche dell'apparato re- 
fpirnborio nuclei Pelican ti 2 5 — l-|-|—- bl — 5 — 
15 Vizi valvolari del cuore.............. |a 2 — 2i-|-|- 1|— 1 
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Militari indigeni eliminati per motivi di salute. 


Numero d'ordine 
dell’Elenco 
delle imperfezioni 
e delle infermità 


Tripolitania| Cirenaica 


MALATTIE E IMPERFEZIONI 


3955 & RSS EN R8 E® 


88 8 2333 


Deperimento organico e oligoemia ...... 
Diabete zuccherino .............:..:00c001 


Tubercolosi polmonare (forme accertate) 
Tubercolosi polmonare (forme sospette). 


<< en extrapolmonare (forme ac- 
o n) RARI E SERIES VRCERISZAE 


SRECE: 


INDIRE: Virili ea 
Vaste piaghe tropicali alle gambe ...... 
Postumi di piaga al ginocchio sinistro... 
TI RIA RIO CIO DEDE FEAT 


LITE RII 


0 SARRI RI ROORR E ITTERTO 
Anchilosi articolazione indice destro.... 


Malattie organiche del sistema nervoso 
centrale e periferico.................... 


CERSUNODano + siviiian ariana 
Nevrastenia costituzionale e isterizmo 


Malattie mentali e sindromi psicosiche . 
Imperfezioni o esiti di malattie o traumi 
del globo oculare 


"ancona ttonssoriziosioe 


Malattie della cornea, della sclera, del- 
l’iride, del cristallino .................. 


Conzgiuntivite cronica .................., 4 
Otite media purulenta cronica .......... 
AIOIAUdio: iii 


uasanisotoecionesisseincicecenei: soste 


Seta ed a organici del cuore ........ 
Disturbi funzionali del cuore............ 
Malattie delle arterie .................... 


Vizi di conformazione e malattie di un 
viscere addominalo .................... 


enni inguinale destra .................. 


go RR TOTI SM IST a Er 
Mancanza arto superiore sinistro Gata $ 
Mancanza alluce destro.. i 


DIREZIONE DI SANITÀ DEL CORPO D'ARMATA DI ALESSANDRIA 


Direttore: colonnello medico prof. G. CASAGRANDI 


FORME GIGANTI E CORPI SEMILUNARI DEL SANGUE 
NEI MALARICI DELLA SOMALIA 


Dott. G. D. Castelli, capitano medico igienista 


Mai nessuna eco di notorietà si diffuse intorno ad un’alterazione strana 
dei globuli rossi del sangue, venuta in }Juce or sono più che trent’anni 
ed oggi quasi dimenticata. Benchè da qualche parte si sia tentato di far 
convergere l’attenzione dei ricercatori sui «bistrattamenti » in varia 
guisa inflitti a questo capitolo dell’ematologia (HENKE e LUBARSCH), 
il movimento letterario è rimasto, si può dire, alle origini: ne può far 
fede la constatazione che a mala pena altuni pochi cenni sull'argomento 
sembrano trovar posto, quando pure ciò si verifichi, nei più autorevoli 
trattati. 

Le prime osservazioni in proposito risalgono al 1904: nel corso di 
una campagna antimalarica, in Algeria, Edmond e Etienne SERGENT 
videro nei preparati di sangue di un certo numero di individui affetti 
da cachessia palustre, speciali corpi di forma semilunare (« corps en demi- 
lune »), associati o meno ad altri elementi patologici del sangue e ben 
appariscenti negli strisci supercolorati col bleu di metilene-eosina. Il 
fatto di averli riscontrati esclusivamente nel sangue dei malarici, 18 volte 
su 243 soggetti esaminati (bambini e adulti indigeni, bambini europei), 
quando i sani se ne dimostravano esenti, fece loro ammettere che il reperto 
dei corpi semilunari dovesse indurre alla diagnosi di paludismo. 

LAVERAN, al quale i SERGENT mostrarono la collezione dei loro prepa- 
rati, espresse l’opinione che i corpi semilunari fossero figurazioni artificiali, 
«provenienti dalla retrazione dei globuli rossi alterati, attorno ai quali 
sì produceva un accumulo di sostanze colorabili, potendo quelli anche 
sparire ». 

Di parere analogo furono, in seguito, alenni osservatori che meno 
avventuratamente di altri avevano intrapreso ricerche sull’argomento, 
L’ipotesi che si potesse trattare di semplici artefatti, dovuti alle manua- 
lità dello striscio o ad altre cause, concorse notevolmente a diradare 
l'interesse degli studiosi sulle strane figurazioni che i SERGENT avevano 
riscontrate nell’infezione malarica. 

Sta di fatto però che, dopo una segnalazione del MAYER (1908), rife- 
rentesi al reperto di forme semilunari nella malaria della scimmia, compar- 
vero ancora quelle di altri autori, i quali rinvennero le stesse forme nel 
corso dell’intossicazione saturnina di ratti e di cavie (LANGERON), nel- 
l’anemia da fenilidrazina di cavie, topi, conigii; nel tifo dell’uomo, nel- 
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l'anemia da botriocefalo (ScHILLING-THORGAU), nel morbo di Hodgkin 
(CaIMIsso), nel cloroma (CASTANA), nell’anemia perniciosa (LAMBIN e 
LETO) e, con una singolare frequenza, nell’infezione palustre (SHILLING- 
TuHorGAU, LEEDE, PISANI, GARIN, CHIMISSO, PEREKROPOW, LUKOWA 
ed altri). 

Attraverso queste osservazioni si fece strada il convincimento che le 
forme semilunari fossero da riguardare come globuli rossi degenerati, 
in conseguenza di profonde modificazioni della crasi sanguigna, modifica- 
zioni che potevano intervenire nel corso di affezioni diverse, per lo più 
estrinsecantisi con uno stato di marcata anemia. 

La configurazione dei corpi a mezzaluna, secondo la descrizione lascia- 
taci da Ed. e Et. SERGENT, è quella di una falce lunare a estremità 
molto affilate. Ad altri ricercatori i medesimi corpi si mostrarono talvolta 
congiunti per i loro estremi da un filamento più o meno sottile, assu- 
mendo, per la continuità del contorno, l'aspetto di voluminosi elementi 
circolari (« forme gigant1» di STEPHENS e CHRISTOPHERS, « gigantociti » 
di LEEDE). Queste formazioni presentano al centro uno o più grossi 
vacuoli, oppure un fine reticolo «a maglie disuguali e tanto più ampie 
e scolorate, quanto maggiore è il volume dell’elemento che si osserva » 
(PISANI). Dalla porzione centrale o vacuolare del gigantocita si differenzia 
per lo più nettamente la periferica, faleiforme, di struttura omogenea. 

Talvolta nello spessore della semiluna furono scorte fini punteggiature, 
che, per i caratteri dimensionali e tintoriali e per il coincidente reperto 
di parassiti malarici nel sangue, vennero interpretate come granulazioni 
di Schiiffner (MAYER, HENKE e LUBARSCH, LUKOwA ed altri). 

Benchè la sottigliezza dei corpi semilunari e la loro trasparenza ne 
renda molto difficile la visibilità con l’esame diretto, MAYER, SCHILLING- 
THoRGAU li osservarono anche a fresco. In questo genere di ricerche, 
SCHILLING ricorse pure all'impiego del tavolino riscaldatore, alla colora- 
zione vitale ed alla osservazione in campo scuro. Il miglior metodo, per 
unamime assenso, è tuttavia quello di colorare lo striscio con soluzione 
di Giemsa, previa fissazione con alcool, alcool ed etere, liquido di May- 
Griinwald, avendo l’accorgimento di prolungare alquanto il tempo di 
colorazione e di consecutivo lavaggio del preparato. I corpi semilunari 
si mostrano generalmente costituiti da una sostanza acidofila che assume 
la colorazione ortocromatica, propria degli eritrociti maturi, mentre i 
gigantociti non di rado manifestano una tendenza alla policromatofilia 
(CASTANA, AGASSE-LAFONT). La tinta è spesso assai pallida, di un rosa 
così sbiadito da giustificare l’appellativo di «Tripanosomenschatten » 
(ombre di tripanosoma), talvolta usato dagli autori tedeschi. 

Le dimensioni variano considerevolmente: si fa cenno, per lo più, 
di forme di grossa taglia, 6, 8, 10 volte superiore a quella del normale 
eritracita (MAYER, CHIMISSO, CASTANA ed altri). Per le semilune, AGASSE- 
LAFONTda una media dimensionale di 20-30 x, affermando che il gigantocita 
può raggiungere proporzioni alquanto maggiori e toccare persino la cifra 
enorme di 100 ed anche più 4. PISANI ha rilevato dimensioni assai più 
modeste, con un massimo di 25-30 x di diametro, negli elementi più 
voluminosi. 

Riguardo alla genesi ed al significato di queste singolari alterazioni 
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ematiche, già 1 SERGENT avevano fatto rilevare a suo tempo che non si 
poteva trattare di produzioni accidentali, dovute all’azione meccanica dello 
striscio, poichè si rinvenivano anche in preparati di sangue disteso con 
lembi di carta sottile, in modo da evitare deformazioni imputabili all’attrito. 
Ciò venne stabilito ancor meglio, come vedemmo, dalle osservazioni di 
MAYER e di SCHILLING-THORGAU, riferentisi alla visibilità dei corpi semi- 
lunari nei preparati a fresco. 

Si ritiene oggi comunemente che i corpi semilunari siano dovuti ad 
un processo di degenerazione idropica del globulo rosso, il quale si vacuo- 
lizza, ingigantisce progressivamente, fino a rompersi nel tratto periferico 
più assottigliato. Questi fatti degenerativi, secondo SCHILLING, LEEDE 
e qualche altro, sarebbero imputabili all’alterato equilibrio osmotico del 
plasma il quale, penetrando negli eritrociti, li farebbe talmente rigonfiare 
da provocarne la rottura. A ciò obbietta il CASTANA che, mentre si cono- 
scono molte malattie del sangue nelle quali il plasma è profondamente 
alterato, il reperto di gigantociti e di corpi semilunari resta sempre una 
evenienza piuttosto rara. Dette alterazioni, secondo l’A., sono intima- 
mente legate, nella loro genesi, al meccanismo di scomparsa del nucleo 
dagli eritroblasti e cioè, aderendo alle concezioni del MAxIMOW e del 
Bizzozzero, egli ammette che il nucleo, in condizioni normali, esea in 
toto dai normoblasti, dopo aver superato le varie fasi di riduzione pieno- 
tica: laddove, in condizioni patologiche, il nucleo rimarrebbe voluminoso 
e come tale uscirebbe dalla cellula ancora immatura, pervenuta soltanto 
allo stadio di megoloblasta o di eritroblasta basofilo, più comunemente di 
eritroblasta policromatofilo. Questo processo anormale di maturazione 
degli eritroblasti sarebbe dovuto ad alterazioni speciali del midollo osseo, 
quali si possono ad es. presentare nel corso di gravi anemie, di 
leucemie, ecc. 

Tali, per sommi capi, le osservazioni praticate in Europa dal 1905 
ai giorni nostri. Indipendentemente da esse, e senza che si fosse tentato 
di stabilire «a priori» una qualche incidenza fra i rilievi praticati al di 
qua e al di là dell’Atlantico, un certo fervore di ricerche si venne deter- 
minando negli S.U. d'America intorno ad una entità morbosa descritta 
per la prima volta da HERRICK nel 1910 col nome di « sickle—cell anemia » 
(anemia a cellule falciformi), della quale sono stati riportati a tutt'oggi, 
nella letteratura d’oltre oceano, più di 160 casi (ANDERSON e WARE). 
Ritenuta dapprima una malattia esclusiva della razza negra, come quella 
che per lungo tempo ne era sembrata l’unica tributaria, si ammise in 
seguito che individui di altre razze, compresa l’ariana, vi potessero in- 
correre, per quanto eccezionalmente. Ciò venne provato in questi ultimi 
anni con i casi illustrati da ARCHIBALD, STEWART, COOLEY e LEE, SIGHTS 
e SIMON, delle quali osservazioni furono rispettivamente oggetto un arabo, 
un cubano, un greco, un inglese. 

Possiamo unificare questa enumerazione con quella dei casi segnalati 
in Europa, riferentisi al reperto che per primi i fratelli SERGENT hanno 
denunciato nei malarici d’Algeria? 

Da un lato la questione potrebbe sembrare oziosa, atteso che, secondo 
gli autori americani, la sickle—cell anemia consiste in una entità clinica ben 
definita, elettivamente osservabile negl’individui di razza nera o mista, 
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con carattere di anomalia costituzionale, quasi sempre famigliare e con 
sintomatologia propria, che può essere latente, larvata, o ben manifesta; 
mentre, a quanto risulta dalle osservazioni praticate nei nostri paesi, 
i corpi semilunari del sangue non sono proprî di aleuna malattia o razza, 
o specie animale, perchè reperibili non solo in varie anemie, sia spontanee 
che sperimentali, ma anche in altre affezioni originariamente legate ad un 
forte stimolo tossico o tossi-infettivo ed in ogni caso esplicantisi con 
gravi turbe funzionali degli organi emopoietici. 

Quando però ci si limiti a considerare il tipo delle alterazioni ematiche, 
sulla scorta delle descrizioni che da ambo le parti vennero consegnate alla 
letteratura, la differenziazione fra i due reperti appare alquanto problema- 
tica e gli accostamenti possibili; tanto possibili, da far negare al CASTANA 
l’esistenza di una speciale anemia con cellule falcate, per affermare quella 
di emopatie o di stati emopatici, in cui si riscontrano le formazioni cel- 
lulari a foggia semilunare. 

Qualche altro autore ha posto in discussione i termini di questo raf- 
fronto, per concludere sfavorevolmente all’identità dei corpi semilunari e 
delle cellule falciformi descritte nella sickle—cell anemia (LAMBIN e LETO). 
Nondimeno, assai di recente, ANDERSON e WARE, relatori ad un congresso 
tenutosi a New Orleans, considerando il contributo casistico recato dal 
CASTANA, lo riportano fra quelli che definitivamente comprovano l’insor- 
genza dell’anemia semilunare all'infuori della razza negra. 

Poichè dunque non sembra inammissibile che, col progredire delle 
conoscenze, possa essere confermata l’esistenza di effettivi rapporti di 
parentela fra i « corpi semilunari » e le « cellule falciformi », ospiteremo 
in questo capitolo una breve esposizione dei principali aspetti caratteriz- 
zanti il quadro nosologico della sickle—cell anemia. 

Questa speciale sindrome, di cui fece da noi menzione il MICHELI nel 
XXX congresso della Soc. It. di med. int., di essa trattando in tema di 
splenomegalie emolitiche, suole manifestarsi nell’età della fanciullezza, 
quasi sempre affiorando in soggetti di gracile complessione, deboli e mala- 
ticci fin dalla nascita. Il decorso è cronico, con fasi periodiche di acuzie, 
durante le quali l’anemia s’intensifica e di regola s'accompagna con ittero 
acolurico, dolori addominali ed articolari, tonsillite, adenopatie del seg- 
mento cervicale e toracico, tumefazione del fegato, febbre. Nei più giovani 
pazienti, pure la milza si presenta ingrandita, mentre nei più grandicelli 
raramente avviene di poterla palpare. Alle regioni erurali si notano spesso 
ulcerazioni, facili a comparire in questi malati, in conseguenza del più 
piccolo trauma. 

Il reperto caratteristico della sickle—cell anemia è molto semplicemente 
descritto dagli autori americani sotto forma di elementi falcati (« erescen- 
tie or sickle-shaped elements») di dimensioni variabili, ad estremità sot- 
tilissime, filamentose. Nelle preparazioni colorate questi elementi presen- 
tano una struttura omogenea ed assumono una tinta emoglobinica più o 
meno marcata (EMMEL). 

L'esame a fresco del sangue rappresenta il metodo di elezione per pro- 
cedere all'accertamento diagnostico della malattia. Questo si fonda princi- 
palmente sulla caratteristica comparsa delle cellule falcate (« sickling »), 
la quale comparsa, in vitro può essere immediata od anche tardiva. In 
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considerazione di quest’ultima evenienza, è necessaro che la ricerca occupi 
un certo periodo di tempo. A tal fine si lutano accuratamente con vasel- 
lina, con paraffina o con olio di legno di cedro i margini di un copriogetti, 
al cui centro si depone una goccia del sangue da esaminare. Si osserva il 
preparato, tenuto a temperatura di stanza, fra copri-e portaoggetti, ad 
intervalli di tre o quattro ore. Il segno delle cellule falcate può comparire 
dopo alcune ore dall’allestimento del preparato e toccare la sua massima 
espressione dopo 24", col 60-100 % di elementi falcati (EMMEL, ANDERSON 
e WARE). 

Interessanti statistiche hanno rivelato che, nella razza negra, un 
«sickling» tardivo si manifesta nel 7 % all'incirca dei sani (BRANDAU, 
ANDERSON e WARE). A designare questa condizione, nella quale il reperto 
è positivo soltanto nei preparati di sangue conservati, senza accompagnarsi 
con l’anemia del soggetto o con altri segni che la facciano ricordare, HAHN 
ha proposto il termine di « sickle-cell trait », da contrapporre a quello di 
sickle—cell anemia, nella quale, per contro, il segno delle cellule falcate 
sarebbe presente tanto în vivo quanto in vitro (BRANDAU). 

Caratteri ematologici dell’anemia a cellule falcate, oltre alla notevole 
diminuzione dei globuli rossi e della emoglobina, con un valor globulare 
vicino all'unità, sarebbero ancora un variabile grado di anisocitosi e di 
poichilocitosi, la presenza di eritroblasti e di policromatofili, un aumento 
di reticulociti e di polinueleati neutrofili. Nel 68 % dei casi, i globuli rossi 
mostrano un’aumentata resistenza all’emolisi (ANDERSON e WARE). Quasi 
costantemente rilevasi bilirubinemia a reazione indiretta. 

All’inizio della malattia e cioò, molto di frequente, già nella prima 
infanzia, la milza si tumefa, per poi atrofizzarsi gradualmente, a comin- 
ciare dal 59-6° anno di età. Al tavolo anatomico la capsula splenica si pre- 
senta ispessita, rugosa. La superficie di taglio dell’organo è di colorito più 
seuro del normale e presenta spesso la traccia di infarti. Nel quadro isto-pa- 
tologico, sarebbe caratteristico il reperto di corpuscoli malpighiani rimpic- 
coliti, fibrotici, nei quali non è più possibile distinguere i centri germina- 
tivi. I seni circostanti sarebbero invece notevolmente dilatati e distesi. 
Nella polpa si rinvengono numerose cellule falcate. Il fegato si presenta 
di regola ingrandito, talvolta con modica degenerazione torbida o grassa 
del parenchima. La cellule del Kiipfer mostrano di contenere, talvolta in 
quantità rilevante, pigmento emosiderinico. Da parte di queste cellule 
venne più volte osservata una fagocitosi degli elementi semilunari (JAFFF”, 
WOLLSTEIN e KREIDEL). Nelle ossa lunghe si rilevano, in generale evidenti 
segni di iperattività del midollo, nel quale non sarebbe infrequente il 
reperto di cellule semilunari nucleate (ANDERSON e WARE). Nulla di carat- 
teristico rivela l’esame istologico delle linfoghiandole ingrossate. 

Riportate così in succinto queste nozioni, si può rilevare, facendo 
ritorno al quesito di partenza, che non si posseggono, in realtà, elementi 
probativi per affermare o negare l’identità dei corpi semilunari, tipo Ser- 

e delle cellule falcate, tipo Merrick. In ambo i casi ci troviamo di 
fronte ad alterazioni globulari di foggia non comune, con caratteri morfo- 
logici, tintoriali e dimensionali che, stando alle descrizioni, fondamental- 
mente collimano. Non si possono però passare sotto silenzio alcuni contra- 
sti, come quello ad esempio che si riferisce alla ben diversa visibilità nei 
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preparati a fresco dei due tipi rappresentativi or ora citati. Non risulta, 
fra l’altro, che nella numerosa casistica della sickle—cell anemia si faccia 
menzione di « forme giganti » o di « gigantociti », figurazioni che attendi- 
bilmente rappresentano, nel processo degenerativo dell’eritrocita, una fase 
anteriore a quella dei corpi semilunari. Si dovrà poi tener presente che, 
mentre tutto fa ritenere che questi ultimi siano da riguardare come alte- 
razioni definitive di eritrociti, in corso di disfacimento, gli autori ameri- 
cani descrivono il « sickling » tardivo e cioè la comparsa în vitro di elementi 
falcati, come un fenomeno reversibile, in quanto si sarebbe osservato che 
dopo alcuni giorni di conservazione del preparato di sangue, i globuli rossi 
di HERRICK riacquistano la originaria forma discoidale (ANDERSON e 
WARE). 

A tali considerazioni si potrebbe di rimando obbiettare che, sulla 
base dei dati surriferiti, un parallelismo non si può trarre, stante la notevole 
diversità sia del metodo di studio, sia del campo di osservazione da cui 
originarono gli opposti riscontri. In sostanza, rimane aperto il quesito: 
corpi semilunari e cellule falcate rappresentano un tipo unico di altera- 
zioni ematiche ? 

Oltre all'interesse proprio della questione, tale quale appare dai dati 
raccolti nel presente lavoro, un altro dev'essere qui, da ultimo, considerato: 
esso riguarda in particolare la sickle-cell anemia, il cui carattere spiccata- 
mente razziale induce a farne ritenere probabile la presenza fra le popola- 
zioni dei nostri possedimenti coloniali, ove non mancano di essere rap- 
presentati quei ceppi di stirpe camitica sui quali, negli S. U. d'America, 
venne finora attuato il maggior numero di osservazioni. 


Facendo per ora astrazione da quanto è stato esposto nel precedente 
capitolo, riferirò brevemente in merito ad alcune osservazioni personali che 
risalgono a qualche anno fa, cioè al periodo da me trascorso in Somalia. 

A Lugh, venne accompagnato un giorno all’ambulatorio un giovane 
somalo Merehan, dell’età apparente di circa trent'anni, il quale da più 
di un biennio si diceva tormentato da febbri intermittenti all’inizio, poi 
subcontinue, con esacerbazioni periodiche e brevi intervalli di remis- 
sione. Denutrito, con mucose assai pallide, subitteriche. Fegato e milza 
ingranditi. La milza presentava una consistenza notevolmente aumentata 
e debordava per sei buoni centimetri, sotto l’arcata costale. Al momento 
del ricovero l’infermo era febbricitante. La ricerca dei parassiti malarici 
nel sangue dava esito positivo, col reperto di piccoli schizonti anulari, 
mono — e binucleati, sia nel preparato di goccia spessa, sia in quello alle- 
stito mediante striscio sottile. L'indomani del suo ricovero l’ammalato 
cui era stata propinata una dose generosa di chinino, avvertendo un mi- 
glioramento, fece istanza per essere dimesso ed ottenne di andarsene, 
portando seco una scorta del medicinale che, a suo dire, lo aveva guarito. 

Fino a questo punto la storia nulla presenta di singolare. Per suo 
conto il nomade di sè più non dette alcuna notizia. Erano rimasti però 
i preparati di sangue, uno dei quali, casualmente dimenticato nella 
soluzione del Giemsa, vi stette l’intera notte e buona parte del mattino 
successivo, quando mi punse la curiosità di osservare quali effetti fossero 
derivati dalla colorazione protratta. Mi cadde così sott'occhio il reperto 
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fissato dall’obbiettivo nella prima delle due figure annesse al presente 
lavoro. 

In tale figura si vedono alcune immagini che riproducono assai fedel- 
mente la forma di una falce lunare, talvolta con tanta approssimazione 
geometrica da richiamare alla mente l’opera del compasso. Le dimensioni 
variano da elemento a elemento: la distanza media fra le due corna è 
di 30-40 4, ma tale distanza può essere superiorata, nelle forme più grandi 


Fig. 1, — Oo, 4 C Obb, 1/15, 


toccando i 50 yu. Il punto di massimo spessore del corpo misura da 3 a 7 x. 
La sostanza da cui si mostrano costituti questi elementi rivela una compo- 
sizione omogenea che assume una tinta emoglobinca solitamente assai 
pallida. Eccezionale è il reperto di fronte al quale ci pone l’elemento più 
voluminoso della figura e che consiste in una zona di rarefazione che 
percorre l’arco della semiluna, tracciando in prossimità della piccola cur- 
vatura una linea concentrica ad essa. Nei preparati originali, qualche 
semiluna mostra fini punteggiature, in tutto simili alle granulazioni 
di Schiiffner, proprie della terzana primaverile. 

Imbattutomi in questo reperto, la mia prima impressione fu quella 
di trovarmi davanti a strani artefatti, forse imputabili alla prolungata 
immersione dello striscio nella sostanza colorante. Tale ipotesi però venne 
subito infirmata dal fatto che, riesaminando accuratamente il preparato 


4 — Giornale di medicina militare. 
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dello stesso sangue, la colorazione del quale era stata ottenuta, come di 
norma, nel corso di 20-30 minuti, vi rinvenni le stesse figurazioni, per 
quanto pallide ed evanescenti a tal punto da giustificare il mancato 
riscontro del primo esame. Bastò immergere una seconda volta il vetrino 
nella soluzione colorante, tenendovelo per qualche ora, perchè le forme 
semilunari acquistassero la stessa evidenza di quelle che avevano inizial- 
mente colpito la mia attenzione. 

Dall’epoca di questo riscontro praticai altri esami di sangue, sempre 
associando all’ordinario metodo di allestimento degli strisci colorati, 
quello che per avventura mi si era dimostrato il più acconcio a rivelare 
la presenza nel sangue delle forme semilunari: supercolorazione col Giemsa, 
per la durata di 3-4 ore. 

Una seconda volta, in tal modo, misi in evidenza le forme semilunari, 
dopo qualche tempo dall’epoca della prima osservazione, proprio allor- 
quando l’esito negativo di molti precedenti esami stava per farmi desistere 
da ogni ulteriore ricerca. 

Il caso concerne un somalo Hauadle il quale, da parecchi anni soffe- 
rente per febbre irregolare, transitava da Lugh a dorso di cammello, per 
raggiungere altrove la propria famiglia. Intensamente oligoemico, denu- 
trito, presentava una grossa tumefazione splenica di durezza quasi lignea, 
indolente, immobile, con polo inferiore in sede iliaca. Fegato debordante, 
sensibile, a superficie liscia e consistenza normale. Con la puntura del 
dito si provocò in questo paziente la fuoruscita di qualche goccia di sangue 
ipocromico, dal quale fu tratto un reperto pressochè identico a quello del 
caso precedente, tolta qui l'assenza di parassiti malarici. Anche in questo 
soggetto le forme semilunari, commiste ai globuli rossi in ragguardevole 
proporzione (2 : 100 all’incirca), si mostravano frequentemente « schiiffne- 
rizzate ». 

L’ammalato chiese di poter sostare qualche giorno all’infermeria, 
richiesta favorevolmente accolta, date le condizioni pietose dell’infermo 
e l’interesse particolare del caso. Mi fu possibile così di ripetere le osser- 
vazioni precedenti, integrandole con l’esame a fresco, non solo, ma di 
estenderle anche al sangue splenico, estratto con le dovute cautele. 

La ricerca dei corpi semilunari nei preparati a fresco non fu molto 
agevole: tuttavia alcuni elementi vennero in evidenza, malgrado la note- 
vole sottigliezza e trasparenza che per solito ne impediscono la visibilità. 

Col sangue splenico furono allestite preparazioni supercolorate me- 
diante soluzioni di Giemsa, da una delle quali deriva il fotogramma ch’è 
riprodotto nella figura 2. Vi si vede un gruppo di giganteschi elementi 
rotondeggianti, con un diametro variabile da 30 a 80 x, la cui sostanza si 
mostra addensata alla perferia, mentre la parte centrale è a volte costi- 
tuita da un reticolo di maglie molto sottili, a volte invece completamente 
priva di qualsiasi rilievo strutturale, come se fosse occupata da un enorme 
vacuolo. Tale particolarità è appariscente sopratutto negli elementi più 
voluminosi, nei quali l’addensamento periferico riveste la forma dei corpi 
riprodotti nella figura 1, con la sola differenza che le corna della falce 
lunare appaiono in questo caso ancora congiunte fra di loro da un filamento 
ricurvo, molto sottile, o da un arco di sostanza rarefatta, a contorni 
sfumati. Queste forme giganti sembrano dotate di una grande ela- 
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sticità, a giudicare dalle inflessioni prodotte sulla loro periferia dal contatto 
con i normali elementi corpuscolati del sangue (cfr. figura 2). Nel foto- 
gramma è fissata l’immagine di un campo nel quale le forme giganti si 
mostrano fittamente aggruppate, disposizione che, nei preparati da me 
allestiti, si rinviene di norma soltanto verso i margini dello striscio, oppure 
la dove lo spessore piuttosto considerevole dello strato ematico fa ritenere 
che, nella esecuzione dello striscio medesimo, sia stato meno intimo l’af- 


Fig. 2. — Oc, 2 Obb, 1/15, 


frontamento dei due vetrini. Alquanto scarse erano in questi preparati di 
sangue splenico le forme semilunari a corna libere, relativamente abbon- 
danti, per contro, nel sangue periferico dello stesso individuo. Su questo 
rilievo che, a quanto mi consta, non ha precedenti nella letteratura, si 
potrà ritornare in seguito, dopo aver data una interpretazione d’insieme 
alle osservazioni surriferite. 

È qui da proporsi anzitutto le seguente domanda: esiste una categoria 
di fatti già noti, cui poter ascrivere quelli da me riscontrati ? 

Evidentemente la risposta non può essere che affermativa: i caratteri 
delle figurazioni sopradescritte collimano con quelli che precedenti ricer- 
catori hanno assegnato ai «corpi semilunari » ed alle «forme giganti » 
del sangue. Le proprietà morfologiche, strutturali e tintoriali degli elementi 
da me osservati, nonchè l'incidenza stessa del reperto nel sangue di sog- 
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getti malarici, non dovrebbero consentire incertezze a tale riguardo. 
Confortano questo giudizio, condiviso del resto da Colleghi e da Maestri 
cui ebbi la ventura di poter esibire i miei preparati, le tavole annesse ai 
lavori dei SERGENT, del MAYER, di LUKowA, alcune delle quali potrebbero 
essere agevolmente scambiate per la riproduzione schematica di quanto 
appare nei miei fotogrammi (1). 

Considerando purtuttavia le dimensioni veramente eccezionali dei 
corpi semilunari e delle forme giganti da me rilevati, non si può fare a 
meno di chiedersi se essi pure, alla stregua di quelli già noti attraverso 
precedenti segnalazioni, possano essere verosimilmente riguardati come 
la espressione della degenerazione idropica dei comuni eritrociti, o non 
piuttosto convenga, nella fattispecie, richiamarci alla tesi sostenuta dal 
CASTANA, per ammettere con questo A. che la genesi di dette alterazioni 
ematiche risalga ad una fase evolutiva precedente lo stadio di maturità 
dei globuli rossi. Come si potrebbe altrimenti prestar credito alla possi- 
bilità che un comune globulo rosso, quand’anche posto in condizioni di 
alterato equilibrio osmotico, sia suscettibile di modificare forma e dimen- 
sioni in tal guisa da mostrare, in definitiva, un diametro 10 ed anche 12 
volte superiore a quello originario? Tali sono infatti le proporzioni rag- 
giunte, nei miei preparati, dagli elementi più voluminosi, in particolar 
modo dalle forme giganti. 

A voler ora tentare una spiegazione di quanto si è rilevato a proposito 
di queste ultime che, presenti nel sangue splenico, non furono per contro 
rinvenute nel sangue periferico dello stesso individuo, si potrebbe sup- 
porre il fenomeno come dovuto, nel caso particolare, ad una minorazione 
della facoltà emocateretica della milza, ritenendo cioè che la funzionalità 
di quest’organo, per quanto compromessa al punto da non poter provve- 
dere alla distruzione delle forme giganti, abbia tuttavia determinato in 
queste ultime la rottura del sottile filamento che ne completa la circon- 
ferenza. In seguito a ciò i gigantociti, assunto l’aspetto di elementi falcati, 
come tali appunto sarebbero in secondo tempo riammessi in circolo. 

Sulla traccia di questa ipotesi non si può certo allargare la cerchia 
delle argomentazioni, fin tanto che altri dati non la vengano a confor- 
tare. Essa però è stata suggerita da un fatto del quale, per lo meno, 
converrà prender nota: la puntura splenica sembra offrire un mezzo 
d’indagine assai vantaggioso nello studio delle alterazioni ematiche finora 
considerate. 

Da quanto esposto, ritengo si possano trarre le seguenti 


CONCLUSIONI 


1° Circostanze molteplici hanno concorso ad ostacolare la fama dei 
« corpi semilunari » e delle « forme giganti » del sangue, alterazioni ematiche 
assai poco note, benchè da molto tempo segnalate sporadicamente nel 
corso di gravi anemie primitive o secondarie e specialmente nell’infezione 
palustre. Alla luce dei fatti, non è più accreditabile l'ipotesi che ad esse 


(1) Si confrontino preferibilmente le figure 19 e 20 della prima tavola a colori del manuale 
del Mayer: Ezotische Krankheiten, riportato in bibliografia, 
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alterazioni attribuiva il significato di prodotti artificiali, derivanti dal- 
l’azione meccanica esercitata dall’affrontamento dei due vetrini, durante 
l’allestimento degli strisci. Verosimilmente invece si tratta di forme pato- 
logiche, che qualche autore ritiene di poter identificare con quelle che 
costituiscono il reperto caratteristico della sickle—cell anemia, descritta 
frequentemente in America negl’individui di razza nera: 

2° Per quanto discutibile possa apparire questa interpretazione uni- 
cista dei due reperti ematologici, essa merita di essere cosiderata. Ricerche 
miranti a risolvere tale questione potrebbero essere attuate fra la popola- 
zione indigena dei nostri possedimenti coloniali, ove la presenza della 
sickle—cell anemia è da ritenere più che probabile. 

3° Speciali corpi di forma semilunare o, per meglio dire, falcata 
(cfr. fig. 1) sono stati del resto rinvenuti in Somalia, nel sangue di due 
nativi, affetti da malaria cronica. Si tratta di elementi che, per caratteri 
morfologici, strutturali, tintoriali, ecc., sono da rapportare al tipo dei 
« corpi semilunari » (« Tripanosomenschatten » degli AA. tedeschi), descritti 
la prima volta da Ed. e Et. SERGENT nei malarici d’Algeria. 

4. Nel sangue splenico di un soggetto si misero anche in evidenza 
giganteschi elementi rotondeggianti (cfr. figura 2), identificabili con le 
«forme giganti » o «gigantociti », precedentemente descritti nelle gravi 
anemie, da altri autori. Nel sangue periferico dello stesso individuo, non 
sì rinvennero che elementi falcati. Il divario fra i due reperti si potrebbe 
forse spiegare ammettendo che ‘a mi'za, minorata ne'la sua facoltà emo- 
cateretica e non più atta pertanto a bloccare e distruggere gli elementi 
degeneri, ne modifichi solo in parte i caratteri morfologico-strutturali, 
determinando la trasformazione dei gigantociti in corpi semilunari e promo- 
vendo l’esclusivo ritorno in circolo di questi ultimici. L'osservazione surri- 
ferita induce comunque a considerare la puntura splenica come un impor- 
tante mezzo d’indagine nello studio delle alterazioni ematiche finora 
considerate. 

5° I caratteri dimensionali degli elementi riscontrati in Somalia, nel 
sangue di due soggetti malarici, sono tali da far ritenere poco attendibile 
la loro derivazione dai comuni eritrociti. Più verosimile sembra esser 
l’ipotesi che ne fa risalire la genesi ad un anormale processo di maturazione 
degli eritroblasti. 


Riassunto. — L’A. segnala un reperto ematologico singolare, osservato 
nel corso d’indagini eseguite sul sangue periferico e splenico di nativi della Somalia. 
Egli discute il significato di detto reperto, che ritiene di poter ascrivere alla cate- 
goria delle alterazioni ematiche da altri A.A. denominate: «forme giganti » e 
« corpi semilunari » del sangue. 
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L'AZIONE DEL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO 
SULLE LESIONI POLMONARI CONTROLATERALI 


Dott. Vito Alfon:o Cammarano 
tenente medico incaricato del grado di capitano, specialista tisicl go 


Fin da quando il geniale metodo di Carlo Forlanini entrò quale si- 
curo patrimonio scientifico nella cura della t.b.c. polmonare, l’effetto che 
il pneumotorace terapeutico produce sulle lesioni del polmone controla- 
terale fu oggetto di studio da parte di molti tisiologi. L'argomento, senza 
dubbio di grande importanza, ha subìto attraverso i tempi sviluppi suc- 
cessivi, e si può dire che ancora oggi regnano delle incertezze al riguardo. 
Credo utile portarvi un modesto contributo clinico e radiologico. Nei 
primi tempi del pneumotorace dominava il concetto di intervenire sola- 
mente nei casi gravi, cavitari, monolaterali, con pleura perfettamente 
pervia. Più tardi, man mano che i risultati si dimostrarono favorevoli e 
la tecnica si perfezionò, i concetti d’intervento pneumotoracico si allar- 
garono. Già il Forlanini, in una conferenza tenuta a Milano nel 1907 pro- 
nunziava queste parole: « Le circostanze mi hanno portato a curare un 
certo numero di tisici bilaterali, ed ormai sono convinto che il pneumo- 
torace, eseguito in un emitorace, oltre a guarire il polmone dello stesso 
lato, esercita, fino a un certo punto, influenza favorevole anche sopra 
eventuali lesioni dell’altro polmone, e presso a poco in questa misura: 
se la seconda lesione è soltanto iniziale, e il processo non è rapido, gua- 
risce; se è avanzata si attenua, retrocede o rimane stazionario, secondo lo 
stadio; se è avanzatissimo il pneumotorace non può nulla ». 

Questi concetti esposti dal Maestro in modo chiaro e preciso a Milano 
nel 1907 e ripetuti a Roma dallo stesso nel 1912 al Congresso Internazio- 
nale contro la tubercolosi, diedero luogo a discussioni interessanti. Mentre 
furono accettati da alcuni, altri invece ritennero che il pneumotorace po- 
tesse esercitare una azione sfavorevole, e ciò non solo nei casi gravi, come 
il Forlanini aveva detto, ma anche in quelli lievi, per il maggior lavoro 
cui il polmone controlaterale veniva ad essere sottoposto. 

Tali autori, come Rènon, Hymans van den Berg, de Josselin ed 
altri giunsero in tal modo a conclusioni molto pessimistiche circa la fre- 
quenza con cui si presentavano nuovi focolai dall’altro lato e circa la 
facilità con cui si aggravavano focolai preesistenti. Si arrivò così al punto 
da limitare le indicazioni del pneumotorace terapeutico alle forme gravis- 
sime, in cui dalla cura conservativa non vi era più nulla da sperare. 
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Matson e Brissaillon riferirono di aver dovuto abbandonare il pneu- 
motorace nel 7 % dei loro ammalati a causa del peggioramento dell’altro 
lato; Gisevius ha portato questa cifra al 20 %. Burnard ammise che nei 
casi in cui il polmone controlaterale presenta lesioni poco evolutive, non 
si hanno modificazioni di sorta, mentre, se si tratta di lesioni gravi, l’in- 
tervento in un lato non è consigliabile, perchè ha azione controlaterale 
sfavorevole. 

Dumarest e Brette, in più recenti conclusioni, stabilirono che allor- 
quando si tratta di forme croniche, poco evolutive di tubercolosi fibro- 
caseosa, non può aversi alcuna modificazione, o possono stabilirsi dei 
miglioramenti; se si tratta di forme pneumoniche o bronco-pneumoniche 
acute, a tendenza congestizia, si hanno invece degli aggravamenti. 

Oggi nella maggioranza dei tisiologici è diffusa la convinzione che 
con una scelta rigorosa dei pazienti e con una condotta di cura prudente 
si può molto estendere il trattamento pneumotoracico, cosicchè può 
avvantaggiarsi di esso anche un certo numero di ammalati che presen- 
tano lesioni dal lato opposto. 

A che cosa è dovuto l’effetto del pneumotorace terapeutico sulle le- 
sioni polmonari controlaterali? 

Forlanini disse che la guarigione delle lesioni controlaterali in corso 
di pneumotorace unilaterale avviene in quanto il collasso, mentre agisce 
sul processo tisiogeno del lato più colpito, apportando nel polmone uno 
stato di immobilizzazione, nell’altro polmone provoca un ravvivamento 
funzionale, che ostacola il prodursi e il progredire dei processi anatomo— 
patologici preparatori della tisi. 

Anche il Tripier asserisce che la maggiore attività circolatoria del 
polmone controlaterale stabilisce un ostacolo allo sviluppo della t.b.c. 
nel parenchima così iperfunzionante. Dumarest più tardi, nel commentare 
le vedute del Tripier e i due meccanismi di guarigione fra loro contra- 
stanti, ammessi dal Forlanini, concluse che l’immobilizzazione conviene 
alle lesioni ulcerative, gravi, e che l’iperattività giova invece alle forme 
iniziali. Conoscenze posteriori sulla fisiopatologia del pneumotorace, modi- 
ficarono tali concetti. M. Ascoli nel 1912 al principio del pneumotorace 
compressivo contrappose quello del pneumotorace ipotensivo, ugualmente 
utile per favorire i processi di guarigione della t.b.c. polmonare. Studii 
di Morgan, Faggiuoli, Breccia ed altri confermarono tale asserzione. Come 
è noto, l'applicazione del pneumotorace ipotensivo (collasso elettivo 
quando è possibile) si fonda sul cosidetto effetto Morgan, che consiste 
nel riposo relativo delle parti polmonari infiltrate mediante piccole intro- 
duzioni di gas nel cavo pleurico. Secondo Morgan, ciò avviene perchè 
durante l’inspirazione, mentre le parti sane tendono ad espandersi, le 
parti ammalate si espandono con ritardo per la diminuzione della loro 
elasticità. Ne consegue un abbassamento della pressione endopleurica 
in corrispondenza di queste parti, cosicchè la bolla d’aria va a localizzarsi 
nelle zone ammalate, mettendole a riposo. La costituzione del pneumo- 
torace elettivo, secondo Ferrari ed altri, non avviene solo col meccanismo 
indicato da Morgan, bensì con un altro meccanismo forse più importante, 
e cioè la retrattilità delle zone polmonari ammalate. È necessario, quindi, 
che le forze di retrattilità delle lesioni siano molto attive, poichè ad esse 


L'AZIONE DEL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO ECC. 861 


si attribuisce l’elettività del pneumotorace. Un altro effetto del pneumo- 
torace ipotensivo è l’abbassamento della tensione elastica polmonare, 
ed allora, per la minore distensione che il polmone ammalato subisce 
nell’inspirazione, si ha un minore stiramento della trama polmonare: in 
tal modo viene a diminuire il trauma inspiratorio, che è la causa princi- 
pale della trasformazione della t.b.c. in tisi. 

Che cosa avviene nel polmone controlaterale in presenza di pneumo- 
torace monolaterale? Diciamo subito che in esso avvengono fenomeni 
fisiopatologici simili a quelli che si svolgono nel polmone sottoposto a 
collasso ipotensivo; soltanto sono ridotti e qualche volta mancano per 
speciali contingenze. Alla dottrina, dunque, della riparazione dei processi 
t.b.c. per enfisema vicario, è stata sostituita la dottrina della riparazione 
per azione omologa, sebbene ridotta, a quella esercitata dal pneumotorace 
sul polmone omolaterale. Queste nuove vedute furono esposte da Epifanio 
nel 1930 e più tardi da Ascoli, Lucacer, Bordet e Parodi. Vediamo in 
qual modo. 


Il mediastino, interposto fra le due cavità pleuriche, non è un setto 
rigido ed immobile, ad eccezione di determinate condizioni patologiche; 
esso invece è spostabile a causa delle pressioni esistenti nelle due pleure. 
Sicchè avviene che, se in una delle due pleure la pressione tende ad aumen- 
tare, come nel pneumotorace, il mediastino cessa di essere attratto da 
questo lato, e viene attratto dal lato opposto, fino a quando cioè si rista- 
bilisce un certo equilibrio nelle pressioni dei due lati. In tal modo il pol- 
mone opposto si riduce di volume, quindi la detensione del parenchima 
polmonare è bilaterale, e, sul lato opposto, viene ad essere proporzionale 
allo spostamento del mediastino. Nel polmone controlaterale si ha quindi 
diminuzione della tensione elastica, e, secondo Parodi, questo fatto ha 
anche una dimostrazione semeiologica, caratterizzata da respiro aspro 
all’ascoltazione. Tale reperto, secondo l’autore, non sarebbe da attribuirsi 
allafunzione vicaria, ma alla diminuita espansione del polmone in seguito 
ad ispessimento del parenchima. Non ha luogo l’effetto Morgan, tuttavia 
si ritiene che in caso di pleura e mediastino liberi, il pneumotorace, entro 
certi limiti di pressione, induce il collasso nelle zone infiltrate d’ambo i 
lati, per quanto più ridotto nel polmone controlaterale, mentre le zone 
libere, a parità di pressione, entrano in una maggiore attività funzionale. 

Vi sono dei dati sperimentali a favore dell’azione bilaterale omologa 
del pneumotorace monolaterale. Chini, coll’introduzione endovenosa di 
colloidi e di sospensioni granulose (inchiostro di china), dimostrò che le 
attività istiocitarie del polmone opposto al pneumotorace sono uguali, 
sebbene meno intense, a quelle del polmone collassato. Bettini, con ri- 
cerche eseguite sui cani, dimostrò che quando si opera in modo da otte- 
nere uno spostamento del mediastino, intervengono nel polmone contro- 
laterale quelle modificazioni istologiche proprie del polmone collassato 
(iperemia, proliferazioni istiocitarie ecc.). 

L'effetto dunque del pneumotorace ipotensivo sulle lesioni controlate- 
rali sarebbe non solo minore rispetto all’effetto omolaterale, ma anche con- 
dizionato al grado di spostabilità del mediastino. Se questo è rigido, la sua 
spostabilità può essere limitata o mancare del tutto, e, per conseguenza 
gli effetti controlaterali del pneumotorace ipotensivo possono essere limi- 
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tati anch’essi, oppure mancare. Dirò, per incidenza, che sul meccanismo 
dello spostamento mediastinico è fondato il pneumotorace controlaterale 
di Ascoli, trattamento discusso per l’incerto giovamento pratico che esso 
può apportare sulle lesioni distruttive di un polmone, in cui il pneumoto- 
race non può costituirsi per sinfisi pleurica. Non si può inoltre stabilire 
nei singoli casi se si può verificare o meno uno spostamento del media- 
stino, che dovrebbe produrre una diminuzione di volume del polmone, e 
quindi del suo stato di tensione elastica. 


Non da tutti gli aptori è stato accettato un simile meccanismo di 
guarigione delle lesioni t.b.c. controlaterali in corso di pneumotorace 
monolaterale. Alcuni hanno invocato il meccanismo biologico; Morelli è 
stato il sostenitore principale dei processi immuno—biologici di guarigione. 
Infatti egli scrive: « Se io avessi una lesione lieve in un polmone ed una 
altrettanto lieve nell’altro, avrei minore speranza di guarigione che non 
nel caso di ampia lesione di un lato e scarsa lesione dall’altro. È persua- 
sione mia che nella t.b.c. polmonare col pneumotorace concorrono non 
soltanto cause fisiche, ma anche influenze sieroterapiche. Eliminare o 
diminuire un focolaio tossico, equivale ad iniettare nell'organismo tante 
unità antitossiche equivalenti alle tossine eliminate. Immobilizzare un 
polmone significa diminuire l’assorbimento di tossine dai focolai del pol- 
mone leso. Il che vuol dire che le antitossine esistenti nell'organismo 
possono esplicare la loro azione sul focolaio polmonare controlaterale. 
Ecco il vantaggio della sproporzione fra le due lesioni. Eliminare un grande 
processo tossico vuol dire avere antitossine in maggior quantità. Noi in- 
fatti osserveremo spesso che il processo controlaterale ha dei migliora- 
menti molto rapidi all’inizio e può raggiungere anche la guarigione, come 
può avvenire che al rapido miglioramento iniziale sussegua un peggiora- 
mento quando si costituisce una soccombenza antitossica ». 

Lo stesso processo di autosieroterapia spiegherebbe, secondo Morelli, 
anche i miglioramenti e perfino le guarigioni di t.b.c. di altri organi (t.b.c. 
laringea, articolare, delle sierose, ecc.). La conoscenza delle reazioni umo- 
rali ha fornito dati più dimostrativi a questa concezione morelliana. 

Carpi vide che nei casi favorevoli la curva dell’indice opsonico, dopo 
una breve fase iniziale negativa, comincia a salire per raggiungere il mas- 
simo valore in coincidenza della completa immobilizzazione polmonare, 
ed infine si abbassa nel periodo terminale della cura pur mantenendo valori 
superiori alla norma. In casi di bilateralizzazione, se il pneumotorace ha 
azione favorevole anche sulle lesioni controlaterali, parallelamente al 
regredire di esse, l'indice opsonico, attraverso una serie di oscillazioni, 
raggiunge un valore stabile, alto; se invece le lesioni controlaterali si esten- 
dono, la curva dell’indice, sempre attraverso oscillazioni, si porta a valori 
molto bassi. Carpi interpetrò questi risultati delle sue osservazioni ammet- 
tendo che in seguito al collasso del polmone, con lo svuotamento delle 
escavazioni e col rallentamento della circolazione linfatica del polmone 
da parte dei focolai tisiogeni, si costituisce un lento e moderato assorbi- 
mento tossinico, tale da stimolare nell'organismo colpito dal processo 
t.b.c. una reazione di immunità attiva contro l’infezione. Cosicchè la persi- 
stenza dell’indice opsonico al disopra della norma, quale si osserva nei casi 
favorevoli, corrisponderebbe allo stabilirsi di un’autoimmunizzazione 
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contro il processo specifico. È molto importante il comportamento dell’in- 
dice opscnico, seguito in uno stesso ammalato, come espressione di una 
reazione di difesa opposta dall’organismo all’infezione t.b.c. ed ancor più 
la constatazione del suo comportamento, parallelamente all'andamento 
clinico delle lesioni controlaterali. Gisevius recentemente, ammettendo 
come fondamentali nel meccanismo d’azione del pneumotorace le modi- 
ficazioni immuno-biologiche, affermava, in una concezione più vasta, 
che il pneumotorace agisce in quanto modifica lo stato allergico dell’orga- 
nismo, mettendo a prova di ciò il fatto che talvolta pneumotoraci completi 
non raggiungono lo scopo terapeutico, mentre, al contrario, pneumotoraci 
parziali spesso danno risultati brillanti. 

Esporrò brevemente alcuni casi clinici capitati alla mia osservazione 
presso il Sanatorio Militare di Anzio. 


Caso 19: T.O. anni 33. Anamnesi famigliare e personale remota negativa. 
Nel febbraio 1933 cominciò ad avere tosse con espettorato, specie al mattino, 
astenia, dimagrimento, febbre serotina, sudori notturni. Fu dapprima ricoverato 
all’os le civile di Pordenone, indi venne trasferito in questo Sanatorio. 

. O: Condizioni generali discrete. Altezza m. 1,83, peso kg. 74. 

Torace: longilineo, fosse sopra e sottoclaveari ben pronunziate d’ambo i lati. 
Respiro a tipo misto. 

Palpazione: piccole linfoglandole nelle regioni sopraclaveari, specie a destra; 
F.V.T. un pò aumentato nelle zone superiori polmonari. 

Percussione: ipofonesi nelle sopra e sotto spinose, sopra e sottoclaveari, 
specie a destra. Base destra meno mobile di quella sinistra. 

Ascoltazione: a destra respiro aspro nella sopra e sotto spinosa con espirazione 
prolungata. Scarsi rantoli a medie e piccole bolle, in ed espiratori nella sottocla- 
veare; a sinistra respiro aspro nella sopra e sotto spinosa con rantoli più scarsi che a 
destra nella regione interscapolare. 

Esame espettorato: Koch positivo. 

Wassermann: negativa. 

Esame radiologico del torace: processo infiltrativo a tipo prevalentemente 
sclerotico in corrispondenza dei due lobi polmonari superiori, più esteso a destra, 
con due piccole immagini anulati a sinistra da attribuirsi a probabili formazioni 
cavitari» (vedi rad. n. 1). 

Diagnosi: tubercolosi fibrosa parziale dei due lobi polmonari superiori, più 
estesa a destra, con fatti ulcerativi a sinistra. 

Il pneumotorace venne iniziato nell'aprile 1933 a destra, e fu regolarmente 
rifornito con valori manometrici dapprima negativi, poi leggermente positivi. 
L’esame radiografico praticato dopo alcuni mesi dall’inizio del pneumotorace ha 
messo in evidenza: a destra pneumotorace con scarsa retrazione polmonare e 
pro» di grosse strie fibrotiche; a sinistra notevole attenuazione del processo 

bro-ulcerativo (vedi rad. n. 2). Le condizioni generali sono sensibilmente miglio- 
rate, il peso corporeo è aumentato di kg. 6, l’espettorato è divenuto negativo e 
scarso, la febbre è scomparsa completamente. All’esame obiettivo notasi a destra 
diminuzione del respiro in corrispondenza dell'ambito superiore del polmone, a 
sinistra respiro aspro con scarsi crepitii inspirtorii nell’interscapolare. 

Caso II: P. F. Anni 23, celibe. Padre vivente e sano. Un fratello morto a 18 
anni per malattia che il paziente non sa precisare. Nel luglio 1933 cominciò ad avere 
tosse con scarso espettorato, inappetenza, astenia, lieve febbre. Per tali disturbi fu 
ricoverato dapprima sll’ospedale militare di B., dove rimase alcuni giorni, durante 
i quali l’espettorato divenne più abbondante, con presenza di qualche stria sangui- 
gna. Dal suddetto ospedale venne inviato in cura in questo sanatorio, essendo stato 
riconosciuto affetto da t.b.c. polmonare. 

E. O: Condizioni generali mediocri. Altezza m. 1,75; peso kg. 64,500. 

Torace: cilindrico, fosse sopra e sottoclaveari evidenti specie a sinistra, scapole 
alate, diminuita mobilità dell'emitorace sinistro rispetto al destro. 
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Palpazione: dolente il cucullare sinistro, F.V.T. diminuito a sinistra in corri- 
spondenza dell'ambito polmonare superiore. 

Percussione: a destra lieve ipofonesi nel terzo superiore dell’interscapolare, 
base in sede e mobile; a sinistra ipofonesi marcata nella sopra e sotto spinosa, sopra 
e sotto claveare, e terzo superiore dell’interscapolare. Base in sede poco mobile. 

Ascoltazione: a destra respiro un po’ aspro nella sotto spinosa ed interscapolare, 
con scarsi rantolini inspiratori; a sinistra respiro affievolito su tutto l'ambito 
superiore polmonare con rantoli a medie e piccole bolle nella sottospinosa. Rantoli 
consonanti nella sotto claveare. 

Esame espettorato: Koch positivo. 

Wassermann: negativa. 

Esame radiologico del torace: processo infiltrativo a piccoli noduli prevalente- 
mente a contorni sfumati, diffuso alla regione apicale ad alla sezione superiore del 
campo polmonare sinistro, con area di ipertrasparenza delle dimensioni di una 
moneta da 10 cent. nella sottoclaveare sinistra, attribuibile a formazione cavi- 
taria. A destra rinforzo della trama polmonare e presenza di scarsi noduli a con- 
torni sfumati nella regione sottoclaveare e parailare (vedi rad. 3). 

Diagnosi: tubercolosi ulcero caseosa del lobo polmonare superiore sinistro, 
infiltrato inter-cleido—ilare destro. 

Il pneumotorace, iniziato pochi giorni dopo l’ingresso nell’istituto, a sinistra, 
si è mantenuto sempre su valori manometrici negativi. L’esame radiografico, tre 
mesi dopo l’inizio del pneumotorace ha fatto notare: a sinistra pneumotorace con 
discreto collasso polmonare, e presenza di aderenze nella media ed inferiore; 
a destra risoluzione quasi completa dell’infiltrato inter-cleido-ilare (vedi rad. 4). 
All'esame obiettivo notavasi a sinistra respiro affievolito su tutto l’ambito, a destra 
assenza di qualsiasi rumore patologico. Le condizioni generali sono migliorate 
notevolmente, il peso corporeo è aumentato di kg. 7, l’'espettorato è divenuto 
negativo. 

Caso III: M. O. Anni 42, Una sorella morta per t.b.c. polmonare in giovane 


Il paziente soffrì malaria nel 1916 in Albania. Nell’ to del 1933 cominciò 
ad avvertire intensa astenia, perdita dell'appetito, tosse dapprima secca, poi con 
espettorato specie al mattino, qualche punta febbrile alla sera. Per tali di i 
fu ricoverato all'ospedale militare di R., dove fu riconosciuto affetto da tubercolosi 
polmonare e rinviato in questo sanatorio. 

E. O: Condizioni generali discrete. Altezza m. 1,72, peso kg. 69. 

Torace: cilindrico. Fosse sopra e sottoclaveari di sinistra più pronunciate che 
a destra. Scapole alate. 

Palpazione: leggermente dolente il cucullare sinistro. Adenopatia latero cer- 
vicale bilaterale. F.V.T. diminuito nell'ambito polmonare superiore sinistro, 
leggermente aumentato nell’interscapolare destra. 

Percussione: a destra lieve ipofonesi nella sotto spinosa ed interscapolare. 
A sinistra ipofonesi nella sopra e sotto spinosa sopra e sotto claveare, e 3° superiore 
dell’interscapolare. 

Ascoltazione: a destra respiro aspro nell’interscapolare con rantoli consonanti. 
A sinistra respiro leggermente affievolito in corrispondenza del lobo superiore pol- 
monare, con rantoli a medie e piccole bolle, consonanti nella sotto claveare, 

Esame espettorato: Koch positivo (10-12 per campo). 

Wassermann: negativa. 

Esame radi del torace: processo infiltrativo a focolai confluenti a carattere 
prevalentemente essudativo del lobo superiore sinistro, con immagine cavitara 
nella sotto claveare. Infiltrazione nella regione parailare destra con immagine 
cavitaria (vedi rad. 5). 

È i i: tubercolosi ulcero-caseosa parziale del lobo superiore sinistro, 
infiltrato parailare con caverna a destra. 

.. Il pneumotorace, iniziato a sinistra, dove le lesioni erano maggiormente estase, 
si è sempre mantenuto con valori manometrici terminali negativi. Dopo circa quat- 
tro mesi dall’inizio del pneumotorace, è intervenuta pleurite essudativa sinistra 
con scarso versamento che è andato ol gi a poco riducendosi, fino a scomparire 
completamente. Le condizioni generali sono migliorate, la tosse e l’espettorato 
sono diminuivi. Il peso corporeo è aumentato di kg. 4. L'esame obiettivo del torace 
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fa rilevare suono scatolare su tutto l'ambito sinistro, con notevole diminuzione del 
respiro, persistenza di scarsi rantoli nella sotto claveare, a destra respiro aspro su 
tutto l'ambito. 

L’esame radiologico del torace fa notare a sinistra pneumotorace incompleto 
con persistenza dell'immagine cavitaria ridotta nella sotto claveare, a destra 
scomparsa dell'immagine cavitaria parailare (vedi rad. 6). L’espettorato si mantiene 
ancora positivo, ma soltanto dopo omogeneizzazione. 

Caso IV: D.G.A. Anni 35. 

Anamnesi famigliare: negativa. 

Anamnesi personale: nel 1921 in colonia soffrì di tifo petecchiale, successi- 
vamente enterocolite. Nel febbraio 1934 cominciò ad avere febbre serotina, tosse 
con scarso espettorato, anoressia, diminuzione di peso. Per tali disturbi fu ricove- 
rato nell'ospedale militare di B. dove venne riconosciuto affetto da t.b.c. polmo- 
nare, per cui veniva trasferito in questo Sanatorio. 

+0: Condizioni generali alquanto scadute. Altezza m. 1,83. Peso kg. 76. 

Torace rasata, se scarno con fosse sopra e sotto claveari marcate, specie a 
sinistra, scapole alate. 

Palpazione: dolenti i cucullari, specie il sinistro, con F.V.T. un po’ aumentato 
nelle zone superiori specie a sinistra. 

Percussione: a destra lieve ipofonesi della sopraspinosa. A sinistra ipofonesi 
nella sopraspinosa, sottospinosa, interscapolo—vertebrale. 

Ascoltazione: a destra respiro aspro nella sopraspinosa con scarsi crepitii 
arde in A sinistra rantoli a medie e piccole bolle nella sottospinosa ed intersca- 
polare. Rantoli consonanti nella sottoclaveare. 

Esame espettorato: Koch positivo. 

Wassermann: negativa. : 

Esame radiologico del torace: infiltrazione a carattere essudativo nella metà 
superiore del campo polmonare sinistro con area di ipertrasparenza fra il 2° e 30 
spazio intercostale, attribuibile a forma cavitaria. rsi noduli d’infiltrazione 
parenchimale in corrispondenza dell’apice destro (vedi rad. 7). 

7 i: infiltrazione ulcero cascosa parzialo dol lobo polmonare superiore 
sinistro. Infiltrazione apicale destra. Il pneumotorace iniziato nell’aprile 1934 si è 
mantenuto su valori manometrici prima negativi, poi leggermente positivi. Le 
condizioni generali sono migliorate. corporeo è aumentato di kg. 4 e mezzo. 
Si è avuta diminuzione della tosse e dell’espettorato, divenuto negativo. L'esame 
obbiettivo fa rilevare a destra respiro un po’ aspro su tutto l'ambito, più marcato 
all'apice. A sinistra respiro affievolito su tutto l'ambito, con persistenza di scarsi 
fatti umidi in corrispondenza del lobo polmonare superiore. L’esame radiologico 
fa rilevare pneumotorace sinistro con scarso collasso polmonare, a destra attenua- 
zione dell’infiltrazione parenchimale dell’apice (vedi rad. 8). 

Caso V: C. G. Anni 33. Ammogliato. 

Anamnesi famigliare: un fratello morto per t.b.c. polmonare. 

Anamnesi personale: malaria nel 1921. Nel marzo 1933 cominciò ad avere 
tosse con espettorato striato di sangue, SEZIONI, sudori notturni, per cui fu 
ricoverato nell’Ospedale Militare di C., da dove veniva dimesso con una lunga 
licenza di convalescenza. Nel gennaio 1934 è stato ricoverato in questo Sanatorio. 
Condizioni generali discrete. Alicane m. 1,65. Peso kg. 63. 

Torace: ben conformato con fosse sopra e sottoclaveari marcate d’ambo i 
lati. Diminuita mobilità nell’emitorace di destra. 

Palpazione : leggermente dolente il cucullare destro. F.V.T. leggermente dimi- 
nuito a destra. 

Percussione: a destra riduzione di suono nella metà superiore dell’emitorace 
con base in sede poco mobile, a sinistra lieve ipofonesi nella sopra e sottospinosa. 

Ascoltazione: a destra scarsi rantoli a medie bolle nell'ambito polmonare, 
a sinistra rantolini nella sopraspinosa. 

Fsame espettorato: Koch positivo. (20 per campo). 

Wassermann: negativa. 

Esame radiologico del torace: presenza di ombre nodulari a contorni piuttosto 
netti in corrispondenza della sezione superiore e media polmonare destra e neila 
sezione superiore del polmone sinistro (vedi rad. 9). 

Immagine anulare nella sottoclaveare destra attribuibile a formazione cavitaria, 
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Diagnosi: tubercolosi acino-nodosa cavitaria del polmone destro (parte supe- 
riore e media), lieve infiltrazione a carattere produttivo dell’apice, sottoapice 
sinistro, e base sinistra. 

Il pneumotorace iniziato a destra nel gennaio 1934, si è mantenuto sempre 
su valori manometrici positivi. Le condizioni generali sono migliorate. Peso 
corporeo aumentato da kg. 5. Tosse ed espettorato sono divenuti più scarsi. Il 
numero dei bacilli per campo è diminuito (2-3). 

Radiologicamente notasi: pneumotorace destro con polmone aderente nella 
parte media, scomparsa dell'immagine cavitaria della regione infraclavicolare 
destra. A sinistra attenuazione delle lesioni parenchimali apicali, sottoapicali 

basali (vedi rad. 10). 

Caso VI: G, M. A. Anni 30. 

Anemnesi famigliare: negativa. 

Anamnesi personale: malaria nel 1925. La malattia attuale ha avuto inizio 
nel maggio 1934, allorquando egli cominciò ad avere tosse con espettorato, dolori 
al torace, qualche rialzo termico alla sera. Per tali disturbi fu ricoverato all'ospedale 
militare di N., dove fu riconosciuto affetto da tubercolosi polmonare e venne inviato 
in questo Sanatorio. 

E.0: condizioni generali mediocri. Altezza m. 1,82, peso kg. 75. 

Torace: allungato con fosse fisiologiche bene evidenti, specie a destra, diminuita 
mobilità dell’emitorace destro. 

Palpazione: dolente il cucullare destro, F.V.T. aumentato in corrispondenza 
del lobo superiore destro. 

Percussione: a destra ipofonesi nella sopra e sottospinosa, sopra e sottocla- 
veare. Base in sede poco mobile. A sinistra lieve ipofonesi nell’interscapolare. 

Ascoltazione: a destra respiro affievolito in corrispondenza della sezione 
superiore del polmone con presenza di rantoli a medie e piccole bolle. A sinistra 
respiro aspro Sinrsiggiczi enti con scarsi rantolini inspiratori. 

Esame espettorato: Koch positivo. 

Wassermann: negativa. 

Esame radiologico del torace: processo infiltrativo a tipo essudativo caseoso 
diffuso alla metà superiore del campo spesania destro, disseminazione di piccoli 
noduli di varia grandezza e intensità nella metà inferiore dello stesso cam 
attribuibili a focolai di infiltrazione parenchimale. A sinistra accentuazione della 
trama con grosse strie e scarsi noduli nella regione sottoclaveare e parailare (vedi 


rad, 11). 
4 i: bronco-polmonite tubercolare confluente del lobo polmonare supe- 
riore destro; infiltrazione sottoclaveare e parailare sinistra. 

Il pneumotorace iniziato a destra nell'agosto 1934 si è mantenuto su valori 
manometrici prima negativi, poi leggermente positivi. Dopo 4 mesi circa di cura le 
condizioni generali sono notevolmente migliorate; la febbre è scomparsa completa- 
mente il peso corporeo è aumentato di kg. 8, l’espettorato è divenuto negativo. 

L’esame radiologico ha fatto rilevare: pneumotorace parziale destro, evidente 

ecialmente in corrispondenza della metà superiore del campo polmonare. A 
sg notevole attenuazione dell’infiltrazione sottoapicale e parailare (vedi 
rad, 12). 

All'esame obbiettivo si rileva: respiro affievolito a destra, specie nella parte 
superiore, con qualche sfregamento, respiro aspro con scomparsa dei fatti umidi 
nell’interscapolare di sinistra. 


CONCLUSIONI E CONSIDERAZIONI 


Nei sei ammalati sottoposti a collassoterapia pneumotoracica, oltre 
alla regressione delle lesioni polmonari del lato opposto, si è ottenuto, 
come risulta dalle storie cliniche, un miglioramento notevole, delle condi- 
zioni generali degli infermi, una ripresa delle forze, il ritorno dell’appetito, 
l'aumento del peso corporeo. L’espettorato è divenuto negativo, tranne 
in due casi, ossia nel terzo, in cui si notava ancora la presenza di una caver- 
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na beante, e quindi bacillifera, dal lato del pneumotorace, sebbene ridotta 
del primitivo volume, e nel quinto, in cui le lesioni erano molto più estese 
che negli altri, ed all'esame obbiettivo persistevano ancora scarsi rantoli 
umidi d’ambo i lati. 

Nell’insieme i risultati possono considerarsi più che soddisfacenti. 
Riguardo al meccanismo con cui si sono avute le modificazioni cliniche e 
radiologiche del polmone controlaterale, ricordando le due teorie sopra 
esposte, quella meccanica dello spostamento del mediastino, e quella immu- 
nobiologica, io ritengo che se nel secondo, terzo e sesto caso può essere 
invocato lo spostamento mediastinico, trattandosi di Jesioni vicine all’ilo, 
negli altri tre casi sono entrati in giuoco altri fattori, verosimilmente im- 
muno terapici. É bene anche qui accennare come i pareri dei tisiologi 
siano discordi circa l’influenza più o meno favorevole del pneumotorace 
in rapporto alla localizzazione delle lesioni controlaterali. Carpi ritiene che 
i focolai maggiormente influenzati sono quelli della regione ilare, o comun- 
que vicini al mediastino, specie a destra, poichè il collasso pneumotora- 
cico determina una rotazione del cuore sul suo asse fino a raggiungere e 
talvolta oltrepassare la parasternale destra. 

Lucacer ed Ascoli insistono invece sull’effetto favorevole del pneu- 
motorace nelle localizzazioni alte dei focolai. L'esperienza clinica ha dimo- 
strato, invece, che i focolai polmonari controlaterali, in qualsiasi punto 
abbiano sede, possono essere tutti influenzati in modo favorevole, se il 
pneumotorace è ben condotto e se gli ammalati da sottoporre a collasso 
terapia sono stati bene studiati. Non si può escludere che lo spostamento 
del mediastino agisce favorevolmente sulle lesioni controlaterali situate 
in prossimità dell’ilo, ma serebbe, io credo, erroneo pensare che tale spo- 
stamento sia l’unico fattore di guarigione, quando pensiamo che lesioni 
distanti dall’ilo, come quelle apicali, possono anch'esse subire una regres- 
sione notevole e persino guarire. Possiamo dunque affermare col Fici che 
il fattore meccanico e quello immunobiologico, lungi dall’eseludersi, 
sembrano quasi integrarsi a vicenda. 

Quando nel corso del pneumotorace, iniziato con lesioni del lato oppo- 
st> anche lievi, queste ad un tratto divengono evolutive, vuol dire che 
entrambi i meccanismi su accennati, oppure uno di essi, più specialmente 
forse quello immunobiologico, siano venuti meno nella loro azione. Ciò si 
verifica sopratutto nei casi non ben valutati per l'indicazione del pneumo- 
torace, o per una complicazione che possa abbattere i poteri immuno- 
biologici, come ad esempio una pleurite essudativa del lato pneumotora- 
cizzato. É necessario, quindi, che ogni ammalato che presenta lesioni 
d’ambo i lati, sia oggetto di studio e di discriminazione diligente prima di 
decidersi ad un intervento pneumotoracico, tenendo conto, sopratutto, 
delle condizioni generali del soggetto e dell’evolutività delle lesioni. Bisogna, 
d’altra parte, combattere il timore affacciato da alcuni medici, specie per 
il passato, che il pneumotorace possa risvegliare o aggravare lesioni del 
lato opposto, anche se lievi. Tale evenienza dannosa si verifica in un numero 
limitato di casi. Durante la cura, il madico non trascurerà mai un’assidua 
vigilanza clinica e radiologica, con films in serie ad intervalli ravvicinati. 
Nei casi in cui, sfortunatam»nte, le lesioni del lato opposto subiscano un 
peggioramento, non conviene rimanere inoperosi, ma occorrerà subito, 
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pur tenendo presenti le ristrettezze delle indicazioni, istituire il secondo 
pneumotorace, che in un buon numero di casi, se affidato a mani esperte, 
può dare risultati veramente soddisfacenti. 


AuTORIAssuNnTO. — L'autore, dopo aver accennato alle principali teorie 
emesse per spiegare il meccanismo d'azione del pneumotorace terapeutico sulle 
lesioni polmonari controlaterali, riferisce brevemente su alcuni casi di lesioni 
tubercolari polmonari bilaterali trattati col pnpeumotorace terapeutico monolate- 
rale. I risultati sono stati più che soddisfacenti. Conclude affermando che, tanto 
la teoria meccanica dello spostamento mediastinico, quanto quella immunobiolo- 
gica entrano in giuoco nel determinare i miglioramenti o le guarigioni delle lesioni 
polmonari del lato opposto, in qualunque punto esse abbiano sede, purchè il pneu- 
motorace sia condotto con prudenza e gli ammalati da sottoporre a tale intervento 
siano stati bene scelti, tenendo conto in modo speciale delle condizioni generali 
dei pazienti e dell’evolutività delle lesioni. 
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CASISTICA CLINICA 


OSTEOMA POST-TRAUMATICO 


con rapido accenno alle più importanti affezioni muscolari 


Dott. Antonio Zambelli, tenente medico 


Riporto due casi di osteoma post-traumatico verificatisi in due 
militari, che rivestono una certa importana dal lato clinico e medico 
legale, 


1° caso. — Bers. V. M. di anni 21 del distretto militare di Nola, giunto alle 
armi nell’aprile u. s. 
Nulla di notevole nell’anamnesi famigliare del soggetto. 


Anamnesi personale remota: dopo aver sofferto le comuni malattie dell’in- 
nerina ha goduto in seguito ottima salute all'infuori di qualche passeggero 
malessere. 


Anamnesi personale prossima: il giorno 25 giugno u. s. durante l’allenamento 
alle gare del percorso militare ad ostacoli, nel tentativo di scalare un muro 
dell’altezza di circa m. 2,20 urtò con violenza col braccio destro contro il mar- 
gine del muro stesso. Per quanto avvertisse vivo dolore e si manifestasse 
dopo qualche ora difficoltà nei movimenti flesso-estensori dell'avambraccio sul 
braccio, pure continuò ad eseguire nella stessa giornata e nei giorni successivi, 
esercizi ginnastici specie l'arrampicata alla fune e sollevamenti del corpo alla 
sbarra. Aumentato il dolore e notata la comparsa di una tumefazione al terzo 
medio del braccio destro, ricorse alle cure del medico che reputò opportuno il 
suo ricovero all’infermeria reggimentale. 


Esame obbiettivo all'ingresso: soggetto di robusta costituzione fisica, con 
pannicolo adiposo sufficentemente sviluppato, masse muscolari toniche e trofiche, 
mucose visibili bene irrorate. Nulla di particolare a carico degli organi toracici 
e addominali. 

L’arto superiore destro è in posizione di semiflessione per contrattura del 
muscolo bicipite che è di consistenza duro elastica, ricoperto da cute mobile 
sovra di esso, di colorito lievemente ecchimotico, più calda al termotatto in rap- 
porto alla cute delle parti viciniori. 1 tentativi di estensione dell’avambraccio 
riescono molto dolorosi e pressochè nulli. 

Mediante impacchi caldi ed il riposo assoluto dell'arto, lo stato di contrat- 
tura ha ceduto Lvo qualche giorno di applicazioni terapeutiche. Migliorate le 
condizioni locali e proceduto ad un nuovo esame, si è notato che a stazione eretta 
ed ad arti superiori in posizione di riposo lungo il tronco, l'’avambraccio destro 
rimane flesso sul braccio formando un angolo ottuso di 130°. Alla palpazione del 
terzo medio del braccio e in corrispondenza della sua parte mediale, si riscontra 
la presenza di una tumefazione di forma ovoidale col maggior asse parallelo 
all'asse dell'arto, di consistenza dura, anelastica, a margini sfumati, dolente alla 
palpazione, mobile sopra lo scheletro sottostante e che si sposta con i ventri 
muscolari nei movimenti di flesso estensione impressi all’arto. La cute e glialtri 
tessuti molli che ricoprono la tumefazione sono di aspetto e colorito normali. 
I movimenti attivi e passivi sono limitati ad un angolo di circa 130°; cercando di 
vincere la resistenza che si oppone ad una maggiore apertura dell'angolo, il 
p. avverte vivo dolore. L'esame radiografico ha messo in evidenza un'ombra 
opaca al terzo medio del braccio non facente parte del corpo dell'omero. 
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2° caso, — Bers. G. A. di anni 21 del distretto militare di Ancona giunto alle 
armi nell'aprile u. s. 

Nell’anamnesi famigliare, quattro sorelle morte in età infantile per malattie 
acute che il p. non sa precisare. Nulla nell'anamnesi personale remota. 

Anamnesi personale prossima: Il giorno 25 luglio u. s. nell'eseguire il percorso 
militare ad ostacoli e precisamente l'esercizio del salto con volteggio cadeva a 
terra poggiandovi le mani per attutire l’urto della caduta. Avendo maggiormente 
appoggiato il peso del co sull’arto superiore destro, avvertì sul momento vivo 
dolore al braccio stesso, dolore che nei giorni successivi andava scemando facen- 
dosi invece più evidente una certa limitazione dei movimenti di estensione dell’a- 
vambraccio sul braccio. 

Esame obbiettivo: Individuo di floride condizioni fisiche, con impalcatura sche- 
letrica normale, masse muscolari valide. Nulla agli organi interni. 

L’avambraccio destro si presenta in posizione flessoria formando col braccio 
un angolo di circa 120°. In sta “praga del solco bicipitale mediale si osserva 
una tumefazione della grandezza di un uovo di gallina ricoperta da cute di colo- 
rito normale e scorrevole sopra di essa. È di consistenza dura ossea, mobile sullo 
scheletro, e che subisce gli spostamenti del ventre muscolare del muscolo bici- 
pite. I movimenti di estensione dell’avambraccio sul braccio si arrestano ad un 
angolo di circa 120°. 

L'esame radiografico, come mostra la fig. 1, ha messo in evidenza al terzo 
medio dell’omero, un’ombra a forma di fiamma rappresentata da tessuto osseo 
in via di formazione. 

Riassumendo, si tratta nel primo caso di un militare il quale riportò 
una forte contusione al braccio destro seguita da traumi di minore entità 
che portarono ad uno stato di contrattura dei muscoli bicipite e coraco 
brachiale. Ceduto tale stato di contrattura si potè notare al terzo medio del 
braccio la presenza di una tumefazione dura a superficie scabra, dolente 
alla papazione, facente parte col tessuto muscolare e continuantesi gra- 
datamente con esso. Nel 2° caso il trauma fu unico e violento, seguito 
dopo pochi giorni da limitazione funzionale dell’arto che richiamò l’atten- 
zione sulla regione colpita permettendo di rilevare la presenza diuna tume- 
fazione di consistenza dura facente corpo col tessuto muscolare e che 
all'esame radiografico risultò costituita da tessuto osseo in via di formazione. 

Le malattie dei muscoli che nei casi presenti possono essere prese in 
esame, sono fra le affezioni acute: 

Il reumatismo muscolare contrassegnato da dolore muscolare, con- 
trattura spasmodica, indurimento del muscolo, spesso non uniforme ma 
nodulare, escluso, dato il reperto radiografico. Le miositi infettive con le 
due forme di miosite acuta purulenta ed ascesso muscolare isolato, tali 
affezioni sono per lo più secondarie per invasione del muscolo da parte di 
focolai infettivi vicini come infezioni ossee, ferite suppurate, flemmone 
delle guaine tendinee, ma anche tali forme possono essere escluse nei 
presenti casi in assenza di fatti infiammatori e di soluzioni di continuo. 

Fra le forme croniche: la miosite interstiziale cronica come esito di 
una affezione acuta, la tubercolosi muscolare, la miosite luetica e le loca- 
lizzazioni di vermi, trichina, cisticerco ed echinococco, scartate per la 
lentezza del loro decorso e per l’assenza di dati anamnastici. Del pari 
furono esclusi i tumori primitivi che sono piuttosto rari. Fra i benigni vanno 
ricordati i lipomi che possono svilupparsi sia negli interstizi muscolari che 
nello spessore del muscolo stesso; i fibromi ed i condromi, forme molto 
rare e di scarsa importanza. Più fequenti gli angiomi generalmente 
cavernosi, di consistenza molle elastica fluttuante, quando il tumore è 
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ricco di vasi e facilmente riducibile. Tra quelli maligni il sarcoma che 
origina dal connettivo dell’impalcatura muscolare ed invade successiva- 
mente le parti circostanti. 

Ma dall'esame radiografico eseguito in entrambe i casi, è risultato che 
la tumefazione era data da un’ombra a forma di fiamma nel primo caso, 
e di strati sovrapposti nel secondo; tale reperto unito a quello obbiettivo 
ed a quello anamnestico ha fatto porre la diagnosi di ossificazione 
muscolare post-traumatica. 

Prescindendo dalle calcificazioni connettivali e muscolari descritte 
in certe malattie del sistema nervoso centrale come nella tabe dorsale, 
nella siringomielia, nella mielite trasversa, nella polineurite, nel meningo- 
cele spina'e traumatico, ne'la de- 
menza paralitica che sono per lo 
più para-articolari, non interes- 
sano soltanto il tessuto musco- 
lare ma anche quello connettivo 
e la capsula articolare e che 
appaiono radiologicamente sotto 
forma di ombre per lo più in- 
tense, con estensione, configura- 
zione e struttura varia e la cui 
eziologia è basata su disturbi 
del ricambio del calcio accom- 
pagnati da irritazione dei tessuti 
conseguente a turbe dei nervi 
vegetativi, l’ossificazione musco- 
lare è una forma di degenerazione 
del tessuto muscolare posta in 
una posizione speciale; di essa 
dobbiamo distinguere due forme 
profondamente diverse per ezio- 
logia e patogenesi; l’una è data da 
proliferazione ossea che si svi- 
luppa nel corpo stesso del mu- 
scolo ed è dovuta alla prolifera- 
zione di elementi osteo-plastici 
dell’osso vicino od anche a fram- 
menti dislocati dal trauma nel 
ventre dei muscoli vicini. A que- 
sto primo tipo appartengono le 
ossificazioni muscolari che si 08- 
servano nel brachiale anteriore 
in seguito a fratture o lussazioni del gomito, con spostamento di lembi 
di periostio ricchi di elementi osteoplastici e nel quadricipite dopo trau- 
mi gravi della coscia. L’altra forma è data da una vera e propria meta- 
plasia cartilaginea ed in seguito ossea del connettivo endomuscolare, cioè 
il tessuto connettivo interposto fra i vari fasci muscolari assume poteri 
osteoplastici e l’osso neoformato si sostituisce progressivamente al tessuto 
muscolare sano. Di questa forma metaplastica si hanno due tipi: la forma 
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progressiva spontanea di probabile origine neurotica e la forma circo- 
scritta di origine traumatica. 

La forma prozressiva, miosite ossificante progressiva o malattia di 
Muchmegyer, di scarsa importanza chirurgica, si presenta talvolta conge- 
nitamente in gruppi di muscoli isolati, inizia per lo più ai muscoli della 
nuca, delle spalle e del dorso, invade successivamente altri territori musco- 
lari fino a rendere rigido gran parte del tronco e termina generalmente per 
marasma o per malattie intercorrenti. Non se ne conosce la causa, sono in 
giuoco influenze trofo-neurotiche e alterazioni del ricambio del caleio nonchè 
la deficenza di ghiandole a secrezione interna specie della paratiroide. 

Vi è chi ne sostiene l’origine congenita. Quest'ultima ipotesi sembra 
appoggiata dal fatto che la malattia compare in età giovanile e che spesso 
si associa ad altre anomalie di sviluppo e specialmente alla microdattilia 
degli alluci e dei pollici. Krause e Trappe inoltre hanno distinto una forma 
di calcinosi interstiziale progressiva e generalizzata la quale è simile alla 
malattia precedente ma sembra colpire anche il tessuto sottocutaneo oltre 
quello intermuscolare. 

La forma circoscritta, od osteoma post-traumatico, con la quale i casi 
surriferiti si identificano, riconosce una origine generalmente traumatica; 
si può trattare di piccoli traumi ripetuti, professionali, oppure di un unico 
trauma piuttosto violento in una regione ricca di muscoli e accompagnato 
dai segni di contusione, tumefazione, dolore, ecchimosi ed ematoma. Scom- 
parsi i fatti acuti contusivi, nello spessore del muscolo colpito già dopo una 
settimana o dieci giorni si apprezza una massa dura, ben delimitabile che 
dapprima piccola, va in seguito gradatamente aumentando di volume. 
Tali processi di calcificazione post-traumatica possono insorgere in 
varie sedi, ma più spesso nel muscolo brachiale anteriore, nella diafisi 
femorale, nel muscolo sottoscapolare, nel muscolo succlavio e nel muscolo 
gluteo in seguito a fratture del collo del femore. Gli osteomi post-traumatici 
si presentano come ombre ben delimitate di vario aspetto: a forma di fiam- 
ma, di stalattiti, di striscie, di strati sovrapposti divisi l’uno dall’altro da 
linee trasparenti. La massa opaca può anche rinchiudere una cavità cistica. 

È ancora controverso il modo d’origine di queste produzioni. 

È ormai assodato che non si tratti di tumore ed il caso descritto dal 
Solieri, in cui dopo l’estirpazione di una di queste ossificazioni che datava 
da anni, si ebbe l’insorgenza di una recidiva con struttnra di sarcoma 
polimorfo, non si deve ascrivere a questo gruppo di malattie, ma piut- 
tosto alla trasformazione maligna in seguito al trauma operatorio, di veri 
tumori benigni ma con malignità latente. 

Alcuni AA. le credono dovute a frammenti di periostio distaccati dal 
trauma o a particelle ossee strappate e trapiantate nel focolaio traumatico, 
cioè in un ambiente analogo ad un focolaio di frattura e propizio per una 
neoformazione ossea. Altri, avendo osservato che le calcificazioni muscolari 
post-traumatiche non hanno all’inizio aleuna struttura ossea, che spesso sono 
lontane dallo scheletro e che tendono ad invadere il tessuto muscolare ne- 
crotizzato dalla lesione ed a regredire con la restitutio ad integrum di questa, 
negano la suddetta ipotesi e sostengono che i depositi calcarei intramu- 
scolari non possono stabilirsi che allorquando nel tessuto muscolare leso 
si sia formato una ematoma. A sostegno di questo concetto sono citate 
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varie osservazioni di simili calcificazioni comparse in seguito a compres- 
sioni gravi e sottocutanee del muscolo, nonchè in seguito a lacerazioni mu- 
scolari con formazione appunto di ematomi. Taluni AA. invece sostengono 
che l’ossificazione si sviluppa per lo più nel tessuto connettivo neoformato 
che sostituisce le fibre muscolari lacerate dal trauma. Infatti le lesioni ana- 
tomo-patologiche sono contrassegnate in un primo stadio da un’attiva pro- 
liferazione del connettivo intramuscolare con intensa infiltrazione parvi- 
cellulare cui segue la scomparsa degli elementi cellulari e dei vasi e pre- 
valenza di formazioni fibrose con retrazione; in un terzo stadio inizia la 
metaplasia ossea di questo tessuto sia passando attraverso uno stadio 
cartilagineo con successiva ossificazione encondrale, sia trasformandosi 
direttamente in tessuto usseo. 

Tali ossificazioni muscolari quando ostacolano gravemente la fun- 
zione del muscolo colpito, richiedono l’intervento chirurgico che può es- 
sere indicato nel periodo di stato e anche di lieve regresso cui sono soggette 
queste proliferazioni ossee dopo un periodo di intensa e rapida prolifera- 
razione progressiva. Anche un appropriato trattamento rontgenterapico 
può apportare notevoli vantaggi come ha dimostrato il Barbacci. 


Riassunto. — L'A. illustra due casi di osteoma dei muscoli del braccio con- 
secutivi a trauma, facendo seguire una breve rassegna delle principali affezioni 
muscolari e in particolar modo delle miositi ossificanti. 
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SANITÀ MILITARE 


PELLEGRINI e Izzo. La difesa della popolazione civile contro la guerra aero-chimica 
(Editore Ulrico Hoeplì — Milano. 1935-XIII - L. 6). 


Edito da Ulrico Hoepli — Milano, è uscito nello scorso agosto il manuale 
compilato dal ten. col. Pellegrini e dal maggiore del genio dott. Izzo sulla difesa 
della popolazione civile contro la guerra aero-chimoca. Gli autori, entrambi ben 
noti, il primo per l’attiva propaganda che da tempo va svolgendo per diffon- 
dere nella popolazione civile la conoscenza della guerra aero-chimica ed i mezzi 
per difendersene, il secondo quale apprezzato autore di pregevoli pubblicazioni 
sul pericolo aereo, hanno inteso di portare a conoscenza del pubblico i risultati 
della loro esperienza su quanto riguarda i mezzi di offesa aerea, specialmente 

uella relativa agli aggressivi chimici, e sui mezzi di protezione contro tali offese, 
allo scopo di portare il loro contributo alla diffusione e volgarizzazione di tutte 
quelle nozioni più utili e più di pratica attuazione nel campo della protezione anti- 
aerea. 

La forma piana con cui è trattata la materia; l’esposizione ordinata dei vari 
problemi inerenti alla P. A. A., l'abbondanza delle illustrazioni, di cui il manuale 
è arricchito, la praticità di taluni suggerimenti nei riguardi dei mezzi protettivi 
di fortuna, costituiscono elementi che fanno ritenere pienamente raggiunto lo 
scopo cui miravano gli autori. 

Dopo aver brevemente illustrato in che consiste il pericolo aereo e le ragioni 
per cui l’Italia è esposta in modo particolare alle offese aeree, gli autori 
passano ad esaminare ì vari mezzi di offesa, di cui dispone l'aereo, soffermandosi 
più diffusamente su quello rappresentato dagli aggressivi chimici, dei quali 
dànno brevi cenni fisico-chimici e fisiopatologici, oltre che le modalità di impiego 
nei confronti delle popolazioni civili. 

Passando poi alla parte più importante del loro lavoro, gli autori, sia pure 
superficialmente, illustrano i vari provvedimenti inerenti la P.A.A., citano i 
pericoli sui devono pensare le autorità e quelli cui devono pensare i singoli citta- 
dini, insistendo, molto opportunamente, sulla necessità della fattiva collabo- 
razione della popolazione civile nel facilitare il compito non lieve delle autorità, 
preposte alla P. A. A. Dànno quindi brevi cenni d’indole pratica sui mezzi 
atti a proteggersi dagli effetti delle bombe esplosive ed incendiarie, per soffermarsi 
poi in modo particolare ad illustrare i mezzi con cui si attua la protezione 
antigas, sia individuale che collettiva. E descrivono i vari tipi di maschere, la 
loro costruzione, i requisiti principali, il modo di indossarle, di conservarle, disin- 
fettarle e di verificarne l'efficienza; i vari tipi di autoprotettori e di vestiti 
antipritici, accennando poi ai mezzi di protezione individuale, di ripiego ed 
improvvisati, quando venga a mancare od essere difettosa la maschera, e si sia 
sprovvisti di indumenti protettivi. 

Passano quindi a trattare più diffusamente dei ricoveri antigas, di cui citano 
i vari Sp edi requisiti principali, soffermandosi sulle norme da seguire nella scelta 
dei locali da adottare a ricoveri ermetici da parte dei privati cittadini, e delle 
varie provvidenze da attuarsi in ordine alla resistenza del ricovero stesso di 
fronte alle bombe esplosive di peso minimo, sia all’impermeabilità ai gas, sia al 
tenore dell’aria respirabile in esso contenuta. 

Dopo brevi cenni sull’apprestamento e sull’organizzazione dei servizi di 
difesa attiva delle città principali, e di protezione di esse attraverso la segnala- 
zione dell’allarme e d’oscuramento totale, gli autori con opportune illustrazioni 
dànno utili e pratici consigli ai cittadini nelle varie contingenze determinate da un 
attacco aero-chimico, e descrivono infine le caratteristiche dei principali aggressivi 
chimici, dando anche qualche cenno sulle cure d'urgenza da apportarsi ai colpiti. 


MAGRONE. 
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Sul tempo di abitabilità di un ricovero ermetico (« Notiziario n. 8», giugno 1935 
anno XIII, del Comitato Centrale Interministeriale Protezione antiaerea). 


È noto che nell’allestimento di un ricovero ermetico ha grande importanza la 
esatta valutazione del tempo di abitabilità del ricovero stesso, da parte di un 
determinato numero di individui che, per la respirazione, utilizzino solo l’aria 
contenuta nel locale. 

ve sperimentali recentemente eseguite con criteri scientifici, allo scopo 
di stabilire l’abitabilità di un ricovero ermetico, sfruttando la sola aria in esso con- 
tenuta, hanno dato risultati di tale importanza, da meritare di essere conosciuti 
ca chi si interessa di tale importante problema della protezione antiaerea col- 
ettiva. 

Una delle prove è stata effettuata in un ricovero, a porte completamente 
chiuse, contenente 21 uomini, rimasti sempre seduti durante l’esperienza. 

ì Nel ricovero erano accese una comune candela stearica ed una lampadina 
elettrica. 


All’inizio della prova. durata ore 4 e 10 minuti, la composizione dell’aria era: 
O, = 20,1%; C0,= 0,1% 
al termine dell’esperienza: 
O, = 14,2% CO, = 3,5% 
Dal che si deduce che: 


1° il consumo medio orario di O, per uomo è stato di litri 19,01; 
2° la produzione media oraria di CO; per uomo è stata di litri 10,89. 
Parallelamente a tali risultati si è constatato che: 

a) la pressione interna del ricovero rispetto all’esterno si è mantenuta in 
costante equilibrio; 

b) la candela stearica si è spenta dopo 2 ore e dieci minuti dell’inizio 
dell’esperienza; 

c) nessun fenomeno importante, sia obiettivo che subiettivo, si è verifi- 
cato negli uomini ricoverati; 

) il numero degli atti respiratori è andato aumentando durante l’esperienza, 
mentre contemporaneamente aumentava la profondità del respiro; 

e) il polso, in tutti gli individui esaminati, è diminuito di frequenza nelle 
prime ore dell’esperienza, mentre nelle ore successive in taluni è aumentato, in 
altri è rimasto invariato. } 

Da tali risultanze possono trarsi le seguenti considerazioni: 


1° Il consumo orario di O, e la produzione di CO, sono stati alquanto 
bassi, perchè gli individui ricoverati, rimasti in assoluto riposo, erano a digiuno 
da più di 4 ore. 

2° La candela si è spenta a quasi metà della durata di abitabilità del 
ricovero, talchè con un tasso di 16,4% di O. non è possibile mantenere accesi 
lumi a fiamma libera, mezzo di illuminazione che è pertantò opportuno escludere 
dai ricoveri. 
3° Dopo 4 ore di esperienza, mentre la percentuale di CO, esistente nel 
ricovero porosa di prolungare la permanenza nel ricovero stesso, senza gravi 
ditturbi, la quantità di O, stava invece per avvicinarsi alla cosidetta concentrazione 
critica (13%), che non permette più agli uomini di eseguire un lavoro di una certa 
intensità, come quello di far funzionare il ventilatore a mano. 

4° Durante l’esperienza ogni uomo aveva a disposizione m* 1,390 di aria 
libera, pari m? 0,350 circa per uomo-ora, quantitativo che pertanto costituisce il 
imite minimo di aria-ambiente indispensabile ad ogni individuo in un ricovero 
ermetico, sempre che si tratti di individui a riposo assoluto, durante la stagione 
invernale, dovendosi i dati su esposti ritenersi aumentati di un terzo nella stagione 
estiva e raddoppiati per i ricoveri attivi. 


MAGRONE. 
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C. MicHaLIK. — Il problema dell’organizzazione e sviluppo dell’aviazione sanitaria, 
(« Polski Przeglad Medic. Lotniczej »; Biulettin Kwart., n. 2, 1935). 


L'A. si diffonde sul progetto di organizzazione e sullo sviluppo dell'Aviazione 
Sanitaria in tempo di guerra in connessione con l’azione di combattimento e su 
le condizioni per il suo sviluppo, basando le sue considerazioni sull'analisi delle 
condizioni permettenti l'esecuzione dei vari compiti della Aviazione Sanitaria. 
Queste condizioni principali sono: velocità, comodità, attività, portata. 

Secondo questa analisi il Michalik stabilisce un quadro della organizzazione 
per un’Aviazione Militare Sanitaria prendendo come unità fissa una « Sezione d'’ap- 
parecchi Sanitari » costituita di tipi leggeri, pesanti, misti. 

Le sezioni sono indipendenti e come tali aggregate alle più importanti unità 
con le quali agiscono. ‘Tecnicamente (aviatorio) dipendono dal capo dell'Arma 
Aeronautica e sotto il rapporto di competenza (sanitario) dal Capo del servizio 
di sanità delle unità superiori, cui sono assegnate. 

Capo permanente e responsabile in quanto concerne Servizio Sanitario vi è 
addetto un maggiore medico dell’Aeronautica esperto in cose di aviazione, meglio, 
di condizioni di trasporto aereo, coadiuvato da personale aviatore, sanitari e 
infermieri. 

L’A. tratta del modo di impiego dell'Aviazione Sanitaria dipendente dalle 
condizioni di trasporto aereo, nelle varie fasi di azioni belliche; prima di un attacco, 
durante lo svolgersi di esso, nella difensiva, nella guerra di movimento, nell’offen- 
siva, in operazioni di ritirata, in raid di cavalleria ecc.; mostrando di quanto bene- 
ficio l’Aviazione Sanitaria possa riuscire nella evacuazione aerea. 

Per lo sviluppo di questa Aviazione Sanitaria, secondo l'A. si debbono già 
creare e ben definire in tempo di pace basi di organizzazione convenienti che deb- 
bon essere completate sollecitamente in tempo di guerra sia in materiale che in 
personale debitamente addestrati: aviatori, medici, infermieri. 

prospettata anche la necessità di ampliare i campi migliorandone le condi- 
zioni in quanto ad atterraggio, delimitazioni, e in fine auspica la collabora- 
zione fra esercito ed Autorità governative con la Croce Rossa Polacca, fra la orga- 
nizzazione nazionale aviatoria e le linee di comunicazione internazionali. 


RAFFONE. 


IGIENE 


KoBLmuLLeR L. O. — Mobilità degli streptococchi (Zentralblatt fiir Bakt. 
Band 133 — Heft 5-6, pag. 311). 


Fin dal 1874 Billroth aveva notato che talvolta le piccole catene di strepto- 
cocchi appaiono mobili, però tale osservazione rimase per parecchio tempo 
dimenticata finchè nel 1902 Ellio riuscì a mettere in evidenza le ciglia in alcune 
varietà di streptococchi, cioè: strept. pyogenes, tyrogenus e pallidus. Successivamente 
anche altri confermarono la mobilità di tali germi. Nonostante questo però 
nei trattati di batteriologia si legge comunemente che gli streptococchi sono 
immobili. 

L’A. mentre osservava un ceppo di streptococco mediante il manipolatore 
Reichert notò casualmente che era dotato di movimenti proprii e potè riscontrare 
tale proprietà anche in altri ceppi. In complesso furono 10 i ceppi da lui identifi- 
cati come mobili, dei quali 7 isolati da feci umane, specialmente di bambini, 
2 da proliferazioni valvolari cardiache ed 1 dalla milza di un topo. 

La mobilità peraltro non sempre si può mettere in evidenza con le comuni 
colture in brodo, mentre assai meglio vi sì riesce mediante la cultura in goccia 
pendente nell'acqua di condensazione ricavata da tubi di agar, ovvero mediante 
il micromanipolatore, col quale si ottengono, come è ben noto, culture anche da un 
solo germe. 

A questo riguardo l’A. dà anche precisi dettagli circa il modo di procedere 
per ottenere tali culture, nonchè l’aspetto e le proprietà dei vari ceppi di strep- 
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tococchi mobili. Interessante è pure il fatto che la mobilità non è stata da lui sol- 
tanto riscontrata all'esame diretto, ma dimostrata con la colorazione delle 
ciglia, per le quali raccomanda il metodo di David. 

Le ciglia avrebbero una lunghezza di circa 10 micron e sarebbero talvolta 
diritte, tal’altra incurvate, situate, in alcuni casi all'equatore, in altri ad uno dei 
poli del germe, sebbene, data la rotondità degli strepococchi, non sia sempre pos- 
sibile stabilire quando si tratti del polo o dell'equatore. Come numero, nella mag- 
gioranza dei casi le ciglia sono una sola o due, raramente tre 0 quattro. 

Per quanto riguarda la posizione sistematica di questi streptococchi mobili, 
essi sono, secondo l’A. da riconnettersi al gruppo degli enterococchi, e partico- 
larmente a quello dello strept. acidi lactici (Grotenfeld), dal quale si difie- 
renziano per la mobilità ed il colorito giallo delle culture. 

Il lavoro è corredato di numerose ed ineressanti microfotografie, che dimo- 
strano con molta chiarezza l’esistenza delle ciglia. 

N. BRUNI. 


H. SeLTER e P. WeILAND. — Sul meccanismo dell'immunità tubercolare. (Kli- 
nische Wochenschrift — 6 luglio 1935 — n. 27). 


Se le nostre conoscenze sull'immunità in genere sono tuttora scarse e non 
precise, nonostante l’enorme numero di ricerche, che in verità hanno portato a 
risultati non sempre concordanti, tali deficienze sì notano in grado molto cospi- 
cuo in rapporto all’infezione tubercolare. Qui più che altrove lo studio si dimostra 
irto di difficoltà, che le indagini da numerosi autori con indirizzi diversi portate 
hanno cercato di superare, ma con risultati molto modesti e comunque discor- 
danti. E l’importanza della questione appare evidente qualora si consi- 
derino la grande diffusione e la gravità della malattia tubercolare, onde 
tutte le ricerche tendenti a diradare il fitto velo che l’avvolge sono meritevoli della 
massima considerazione, specie quando sono portate da autori che allo studio di 
tale problema da tempo con tenacia ed intelligenza dedicano la loro attività. 

1 Selter, direttore dell'Istituto d’Igiene di Bonn, e che ha già portato allo 
studio dell’immunità tubercolare importanti contributi, ed il suo collaboratore 
Weiland nel presente lavoro cercano in base a ricerche sperimentali d’indagare 
ulteriormente il meccanismo dell’immunità tubercolare. Di essa gli autori tengono 
anzitutto a precisare e limitare il concetto, distinguendo l'immunità, e cioè la 
capacità di un organismo a resistere ad un’infezione tubercolare mortale per un 
animale normale, da altri fenomeni immunitari osservati in animali tubercolotici, 
come la sensibilità tubercolinica ed il fenomeno di Koch, con cui ancora la prima 
viene spesso confusa. Per un’immunità attiva tubercolare sono necessari 
bacilli viventi, capaci d’infezione, mentre la sensibilità tubercolinica può essere 
anche provocata da bacilli tubercolari uccisi. Secondo quindi una concezione 
generale l'immunità dovrebbe consistere nella capacità da parte dell'organismo 
di distruggere i bacilli tubercolari penetrati per superinfezione e tale distruzione po- 
trebbe avvenire sia per opera di anticorpi umorali sia delle cellule. Esclusa in base 
a ricerche di molti autori e specie a quelle di Hedvall una immunità umorale, 
come pure l’importanza della fagocitosi ripetutamente saggiata secondo il proce- 
dimento di Bartel-Neumann e Kling, maggiori consensi raccoglie la concezione 
diun’immunità basata sulla capacità degli elementi cellulari dei tessuti di distrug- 
gere i bacilli tubercolari in essi pervenuti, sebbene anche in tal caso sia da discutere 
se trattasi di un’attività aspecifica o specifica, che può essere esaltata mediante 
il processo d’immunizzazione. 

Le ricerche microscopiche, confortate e completate da quelle culturali, queste 
facilitate da nuovi terreni nutritivi, per cui è reso possibile osservare il destino 
anche di un numero limitato di bacilli tubercolari, hanno permesso a Lurie di sta- 
bilire la grande importanza delle cellule dei tessuti nella produzione dell’immu- 
nità, onde quest’ultimo autore si ritiene autorizzato ad ammettere un’aumentata 
funzione bacillo-distruttrice delle cellule stesse. 

Su tali basi gli autori hanno condotte numerose ricerche, immunizzando cavie 
mediante iniezione sottocutanea di mgr. 0.0005 di bacilli poco virulenti e poi 
superinfettandole con mgr. 0.000001 di bacilli tubercolari virulenti per via endo- 
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peritoneale od endovenosa. Le ricerche, come è facile comprendere, erano portate 
anche parallelamente su un adeguato numero di animali di controllo, cioè normali. 
Dopo lasso di tempo diverso gli animali erano sacrificati e gli organi esa- 
minati dal punto di vista anatomo—patologico e culturale (terreno di Petragnani), 
insemenzando per ogni organo, asetticamente prelevato e triturato, 10 
tubi; il giudizio definitivo sullo sviluppo dei germi veniva dato dopo 8 settimane 
d’incubazione a 37.59. 

Importante è il risultato di tali ricerche, in quanto esse dimostrano che nei 
primi giorni scarsa è la differenza negli esami culturali tra gli animali immuni ed 
i controlli, mentre dopo il 18° giorno nei controlli il numero dei bacilli au- 
menta notevolmente negli organi ove determinano lesioni tubercolari evidenti e 
diffuse, mentre negli animali immuni essi restano di numero quasi imvaria- 
bile, vivi per molti mesi, quindi possono persistere a lungo in uno stato latente e 
forse vivere anche in una certa simbiosi con l’organismo. Deducesi pertanto che 
fin quando i bacilli non giungono alle cellule dei tessuti nessuna o leggera differenza 
si rileva tra animali immuni e controlli e che l'immunità quindi avrebbe la sua base 
nell’alterazione cellulare dei tessuti determinata dalla prima infezione, Già prima 
uno degli autori, Selter, aveva ammesso che l’immunità tubercolare si lasciava 
chiarire in base a modificazioni, verosimilmente di natura fisico-chimica, delle 
cellule dei tessuti, per cui queste sono non sensibili all’azione dei bacilli tubercolari 
viventi, i quali dopo permanenza di settimane e mesi possono venire distrutti. 

Tale concezione, attualmente da molti seguita, per quanto non ancora ci 
indichi in che consistano le dette modificazioni, ci lascia comprendere però, per la 
presenza di bacilli tubercolari latenti ma vivi, la labilità dell’immunità tubercolare, 
che non sempre può far fronte a tutti i danneggiamenti esterni ed interni che 
l'organismo può subire ed anche solleva altre questioni molto importanti per 
l’epidemiologia e la clinica della malattia tubercolare, la soluzione delle quali è 
riservata ad ulteriori ricerche. 

R. d’ALESSANDRO. 


TrENSZ E. — Circa l'impiego di una melanina coroidea purificata nella siero-floc- 
culazione n malaria — (Annales de l’Institut Pasteur — V. 55 — 1935 — 
agosto — n. 2). 


L’interesse pratico della melano-flocculazione, descritta da Henry nel 1927, 
è stato ormai confermato da un numero imponente di lavori. Però, data la compo- 
sizione stessa del reattivo melanico, mentre la reazione si presta bene per la 
lettura macroscopica dei risultati, offre degli inconvenienti nei Sagl dell'esame 
fotometrico. Allo scopo di poter tracciare anche nei malarici delle regolari curve 
sierologiche fotometriche, al pari di quelle proposte da Vernes con le sue reazioni 
nei sifilitici e nei tubercolotici, l'A. ha studiato una speciale tecnica fotometrica. 
Egli si è servito della melanina coroidea che ha purificato, r liberarla dalle 
proteine oculari, e che ha reso solubile a freddo nell'acqua distillata. 

A tale scopo ha disciolto a caldo la melanina in soluzioni fortemente alcaline 
per tre giorni e poi l’ha sottoposta a precipitazione con soluzioni acide, Ripetendo 
alternativamente, questo doppio trattamento, si finisce con l’ottenere non solo la 
perfetta solubilità della melanina in acqua distillata, ma anche una completa 
stabilità del pigmento stesso. 

Inoltre: la melanina solubile non contiene più le ine oculari che 
potrebbero influenzare la flocculazione; è facilmente titolabile in modo preciso 
col fotometro di Vernes; può essere conservata a l , anche a temperatura 
ambiente 15° — 29° (lievissima perdita del titolo); data la limpidezza 
del reattivo, non solo è facilitata la lettura macroscopica, ma anche le determina- 
zioni fotometriche. 

Con tale reattivo l’A. ha stabilito una tecnica assai precisa per la siero—dia- 
quos della malaria, basandola sull’esame fotometrico (fotometro di Vernes). 

vece dell’acqua distillata e del cloruro di sodio in soluzione al 3/00; già impie- 
gati da Henry, egli si è servito di una soluzione di cloruro di ammonio al 3°/00, 
che presenta parecchi vantaggi sui mezzi precedentemente usati ed il cui impiego 
semplifica le manipolazioni. reazione si pratica in due soli tubi, uno per il 
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siero in esame ed uno per controllo. Nel tubo della reazione si mette: ce. 0,25 di 
siero fresco ed 1l cc. di una soluzione di melanina a 1/10 in cloruro di ammonio al 
3°/00; nel tubo controllo: cc. 0,21 di siero e 1 ce. di soluzione di cloruro di 
ammonio al 3 9/00. Dopo due ore di termostato a 379 si leggono i risultati. 
La reazione è negativa quando il liquido del 1° tubo resta trasparente, è 
dubbia quando il liquido s’intorbida, positiva quando si forma un deposito al 
fondo del tubo. 

Per quanto riguarda la lettura fotometrica, l'indice sierologico si calcola 
con la seguente formula IS= DR-(DT- D M), nella quale IS è l’indice 
sierologico, D R la densità ottica della reazione, DT la densità ottica del controllo, 
D Mla densità ottica propria del reattivo melanico alla diluizione 1:10. 

La reazione è negativa quando l’indice è compreso tra 0 e 30, dubbia 
da 30 a 45, leggermente positiva da 46 a 55, positiva tra 56 e 300, Il siero normale 
da sempre una reazione nettamente negativa. Le reazioni dubbie, oltre che nella 
malaria, si possono avere nella tubercolosi, nella sifilide, in certe cirrosi. L’ A. 
ha studiato questa reazione in Algeria su 378 sieri di malarici e in Francia su 545 
sieri di non malarici, eseguendo contemporaneamente a titolo comparativo la 
reazione originaria di Henry su un certo numero di questi sieri. Mentre la sensibi- 
lità delle due reazioni sarebbe pressappoco eguale, con la melanina purificata la 
specificità sarebbe più netta. Questa tecnica, secondo l’A., potrebbe essere utile 

tracciare le curve sierologiche nei malarici in cura od in osservazione, in modo 

poter seguire, di settimana in settimana, sia l'evoluzione della malattia che 
le modificazioni determinate col trattamento terapeutico. 

Per quanto riguarda, infine, il meccanismo della melano-flocculazione, }A. 
ritiene che essa sia legata a diverse modificazioni fisico-chimiche del siero che 
interessano sopratutto le euglobuline. f 

IAZZA. 


L. RaMmonD. — Una sputatrice (« cracheuse ») di bacilli difterici. (La Presse Médi- 
cale, n. 46, 8 giugno 1935). 


Si tratta di una donna di 63 anni d’età, piccola di statura, in condizioni 
generali poco buone. Essa è stata sempre gracile, ma in realtà non è stata mai 
malata; solo si è molto affaticata per la malattia del marito che è morto di 
cancro nel dicembre u. s. 

Dopo il suo dimagrimento essa ha cominciato a tossire e qualche volta ha 
emesso espettorato, ed ha anche notato che la sera la sua temperatura raggiungeva 
i 37,7°, 37,8°, per cui il medico curante ha creduto si trattasse di un inizio di tuber- 
Risi IORREE, A tale proposito fu fatto l’esame radiologico che risultò negativo 
per la t. b. c. 

L’esame dell’espettorato fece rilevare il seguente referto: flora microbica 
varia, molto ricca, composta di bacilli e di cocchì gram negativi e gram positivi 
e sopratutto di un’abbondantissima presenza di bacilli difterici lunghi; non vi 
erano bacilli acido-resistenti. 

Con questi ultimi bacilli si potettero ottenere delle colonie numerose e tipiche 
di bacilli di Loeffler lunghi indiscutibili. 

Dato tale referto batteriologico fu iniziato un trattamento intensivo con 
iniezioni di siero antidifterico dell'Istituto Pasteur ad alti dosi, ma essendosi 
verificati accidenti da siero molto gravi fu abbandonata la sieroterapia. 

Dopo un mese dalla prima iniezione un nuovo esame dell’espettorato ha 
dimostrato la nza di bacilli difterici lunghi nella stessa quantità esistente 
prima dell’inizio della sieroterapia. In tali circostanze fu ripresa la siero-terapia 
ma con un siero al quale era stato sotratto un certo numero delle sue proteine e 
che per deo agri non provoca reazioni da siero importanti o non ne provoca 
addirittura. uesta nuova terapia se non provocò reazioni non fece diminuire 
nemmeno ì bacilli, per cui fu preparato ed iniettato un autovaccino con iniezioni 
ripetute a dosi progressive. Un terzo esame batteriologico dell’espettorato dimostrò 
che questo formicolava di bacilli difterici lunghi. 

er queste ragioni il medico curante inviò in consulto all'ospedale l’inferma. 
Essa ha sopportato bene il viaggio dalla provincia all'ospedale, ha un aspetto non 
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proprio di un’ammalata, ha buono appetito, tossisce molto di rado ed espettora 
solo quattro o cinque volte al giorno, ha avuto febbre solo durante la reazione 
da siero. 

L'esame obbiettivo dell’ammalata non fece rilevare alcuna nota patologica 
a carico dei vari organi ed apparati ed in tal modo si potette anche spiegare l'errore 
di averla creduta affetta da difterite nel senso che era stato scambiato per bacillo 
di Loeffler quello che poi non era che un bacillo pseudodifterico. 

E così indagando per ricercare il punto di partenza dei bacilli, per esclusione 
si potette addivenire che era il naso il centro di formazione dell’espettorazione 
carica di bacilli difterici. 

L’esame obbiettivo del naso apparentemente faceva rilevare ben poco poichè 
le narici erano secche, non irritate, e l’orifizio delle fosse nasali lasciava vedere una 
mucosa sana; nè si vedeva lungo la parete posteriore del faringe la presenza di 
secrezione purulenta provenire dal rino—faringe. 

Difatti l’ammalata riferisce che essa emette la secrezione nasale quando 
questa cade spontaneamente nel rino—-faringe o quando essa l’aspira nell’inspi- 
razione. 

Un tale reperto batteriologico, cioè la secrezione nasale contenente numerosi 
bacilli difterici lunghi, fa chiaramente diagnosticare una rinite difterica. 

Qui l’A. parla della difterite nasale che nel caso in esame si è manifestata 
con i sintomi e l'evoluzione presentati dall’inferma in maniera alquanto compli- 
cata. Egli poi spiega le ragioni perchè l’inferma, pur avendo una difterite 
nasale da bacilli di Loeffler lunghi ed avendo continuato a vivere in fami- 
glia, non ha disseminata la sua infezione ai congiunti coni quali erain continuo 
contatto. Ciò si può attribuire al fatto che il bacillo di Loeffler lungo, 
scoperto nelle secrezioni nasali dell’inferma, è un bacillo pseudodifterico 
e non un bacillo difterico, e che si tratta in particolare di un «bacillus cutis 
communis » che raramente in alcuni casi prende nel naso una forma lunga. Inoltre 
l’A. erede che la ragione principale per cui l’inferma non ha disseminata la difterite 
sia dovuta all'immunità posseduta dalle persone conviventi. Difatti l’inferma 
conviveva con due o tre adulti, generalmente refrattari alla difterite nella propor- 
zione di 9 a 10 come lo dimostra la reazione di Schik nell’adulto, e per le due 
bambine che vi avevano contatto è spiegato dal fatto che esse erano state vac- 
cinate contro la difterite con l’anatossina di Ramon e per conseguenza anch'esse 
immunizzate. 

Nel caso in esame l’autore dice che non resta fare altro che distruggere i 
germi nel loro rifugio: le fosse nasali; e a tale uopo propone il seguente trat- 
tamento: 


1° perliberare la cavità nasale dalle false membrane o da eroste: fare 2 0 
3 volte al giorno, con una pipetta nasale, senza pressione, un lavaggio del naso con 
siero fisiologico tiepido; 

2° per distruggere i bacilli difterici: instillare in seguito, 2 o 3 volte al 
giorno in ciascuna narice: a) una volta una soluzione di novoarsenobenzolo 
preparato versando il contenuto di una fiala di 2 ce. d'acqua distillata sterile 
in una fiala di 0,15 di novoarsenobenzolo (utilizzare la soluzione lo stesso giorno); 
una volta acetjlarsan (che ha il vantaggio di essere già preparato in soluzione, 
ma ha un’azione battericida più lenta). 

Questo trattamento sarà fatto per otto giorni. Un nuovo esame batteriolo- 
gico delle secrezioni nasali (esame diretto e culturale) illuminerà il valore della 
disinfezione nasale. Se essa non è completa, le installazioni di novoarsenobenzolo o di 
acetjlarsan saranno riprese e continuate fino alla sterilizzazione delle fosse 
nasali. 

3° Isolamento dell’ammalato fino a che egli sarà portatore di bacilli 
difterici, 
4° Disinfettare accuratamente gli indumenti e, dopo la guarigione, i locali 
che sono stati occupati durante la malattia. 
S. VITALE. 
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IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


CtuRASSON. — Îl carbonchio ematico. - Modalità epidemiologiche in patologia esotica. - 
(Méd. Vét. Exot. 1934. Vol. 7, pag. 105). 


Nei paesi tropicali, la maggior diffusione del carbonchio ematico coincide con 
l’inizio della piogge e con la stagione secca. Nel primo caso, la diffusione della 
malattia è dovuta al fatto che il caldo e l'aumento dell'umidità favoriscono la 
vegetazione delle spore del carbonchio; nel secondo caso, per il fatto che il pro- 
sciugamento degli stagni apporta, nelle aree da questi occupate, una concentrazione 
delle spore carbonchiose, ivi trasportate dalle acque duranteil periodo delle pioggie, 
e anche perchè la diminuzione dei pascoli, durante la stagione secca, porta con se 
il conseguente affluire del bestiame intorno agli stagni e nelle vallate, ove il pascolo 
sì mantiene più a lungo verde. É molto difficile vincere l'ignoranza degli abitanti, 
facendo loro comprendere il pericolo grave che corrono, mangiando carne di ani- 
mali infetti e vendendone le pelli che sono causa di contaminazione del suolo e 
delle acque. Gli erbivori, si sa, sono suscettibili all’infezione; i mammiferi car- 
nivori e gli uccelli ne sono indenni, ma eliminano spore colle loro feci, dopo avere 
divorato carni infette. É stato dimostrato che anche le mosche pungitrici possono 
trasmettere la malattia, anche dopo un intervallo di due ore dal pasto, mentre 
le mosche che non pungono possono trasportare le spore del carbonchio, con la 
proboscide e con le zampe e infettare così le ferite degli animali e dell’uomo. Le 
numerose termiti dei tropici hanno anch’esse una parte importante nella diffusione 
del carbonchio ematico, 

MORSELLI. 


MEDICINA INTERNA 


K. Sincer. — Vi è una poliglobulia gastrogena ? (Klinische Wochenschrift, 25 
maggio 1935, n. 21). 


L'A. riporta un’osservazione molto interessante e significativa, fatta nella 
clinica medica di Lauda in Vienna, riguardante un soggetto che da molti anni era 
sofferente di ulcera peptica juxtapilorica e poliglobulia cospicua, affezioni ambedue 
che avevano resistito tenacemente alla terapia medica, più volte praticata. Dopo 
ampia resezione gastrica (Billroth Il) sono scomparsi i disturbi relativi all’ulcera 
ed il quadro ematologico è ritornato alla norma, anche in rapporto ad alcune alte- 
razioni qualitative prima osservate, e tale si è mantenuto successivamente in esami 
di controllo mensilmente praticati. 

In base a tale osservazione l'A. pone la questione patogenetica tra l’iper- 
secrezione gastrica e la poliglobulia o morbo di Vaquez e tra questo e l’anemia 
di Biermer, Certamente osservazioni come questa riportata sono rare e le opinioni 
in proposito sono nettamente divergenti, in quanto mentre alcuni ritengono for- 
tuita la coesistenza delle due forme morbose, altri invece ritengono che esista 
un rapporto etiopatogenetico, che è però diversamente interpretato. Esso da alcuni 
è riferito ad ispessimento del sangue in seguito a vomito d'ipersecrezione e defi- 
ciente ingestione di liquido (Bing, Naegeli, Hirschfeld), da altri, secondo la teoria 
dell'ulcera di Balint, viene ammessa una stimolazione sul midollo ossco in seguito 
ad acidificazione dell'organismo. L'una e l'altra ipotesi però sono state dimostrate 
non sostenibili dalla determinazione della massa sanguigna e del pH in individui 
affetti di poliglobulia. 

Recentemente però alemi autori hanno difeso l'opinione che la poliglobulia 
o policitoemia vera da ulcera è da riportare ad un’aumentata azione concomi- 
tante sull'eritropoiesi del principio antipernicioso, che, secondo lo ricerche di 
Castle si forma nel canale digerente per azione di una sostanza scereta dallo sto- 
maco (fattore intrinseco, emopoietina) su un elemento della nutrizione di natura 
vitaminica (fattore estrinseco), Secondo questi autori lr mancanza del principio 
antipernicioso porterebbe all'anemia di Biermer, mentre un eccesso di esso alla 
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poliglobulia. A questo punto è opportuno rilevare, ad evitare troppo sempli- 
sistiche interpretazioni, che la questione anche per l’anemia perniciosa non 
ostante i successi terapeutici, è ancora molto complessa ed oscura e che le 
ricerche accuratamente perseguite hanno dimostrato che la secrezione da parte 
dello stomaco del principio antipernicioso è indipendente da quella peptoclori- 
drica e sono riportate osservazioni di completa achilia, mentre era conservata la 
secrezione del fattore intrinseco antipernicioso di Castle ed osservazioni, per quanto 
rare, di anemia perniciosa con secrezione peptocloridrica conservata. Il dogma 
dell’achilia gastrica, sintomo costante di spiccato valore nell’anemia di Biermer, 
viene quindi scosso, 

Ciò premesso, pur con le debite riserve, dovute in gran parte alla scarsezza 
delle osservazioni finora esistenti e completamente studiate, sì può ritenere che 
un rapporto tra ipersecrezione del principio antipernicioso di Castle e la poliglo- 
bulia o morbo di Vaquez esista e quindi questo sia da riportare ad una poliglobu- 
lia gastrogena. In conseguenza Hitzenberger, sostenitore di tale opinione, ritiene 
che la cura causale dell’affezione consista nella resezione gastrica. 

A questa concezione patogenetica l'osservazione dell'autore porta un impor- 
tante e preciso contributo ed è davvero impressionante vedere la policitemia, 
persistente tenacemente da anni, da nessuna terapia influenzata, regredire imme- 
diatamente, completamente e stabilmente. 

Certo non può in tale importante capitolo dell'ematologia un’osservazione 
sola, per quanto molto dimostrativa, sostenere una teoria patogenetica, la 
quale ha sempre bisogno di un numero sufficiente di osservazioni cliniche precise 


e concordanti. 
R. d'ALESSANDRO. 


Mannucct. — La cinetica bronchiale in condizioni normali e patologiche. (Archivio 
di Medicina e Chirurgia. — giugno 1935-XIII). 


L’indagine radiologica con mezzi di contrasto dell'albero respiratorio è di 
data recente e, in analogia all'esplorazione funzionale del tubo digerente con 
pasto opaco, si è sviluppata di pari passo con la tecnica e i perfezionamenti 
della opacificazione da un lato e con la tecnica radiologica dall'altra. 

La cinetica bronchiale studiata dal 1920 da Bullowa e Gottliebe negli animali 
fu dal Reinberg, 1925, indagata su l’uomo. 

Secondo i primi due, trachea e bronchi hanno funzione indipendente attiva 
e peristalsi. La peristalsi tracheale è indipendente dalla deglutizione, tosse 
respiro e la eliminazione si effettua verso l'esterno anche in senso contrario alla 
gravità (animali in piedi) e senza intervento della tosse. 

Una lesione della parete bronchiale ha per effetto la interruzione dell’onda 
peristaltica e il mezzo di contrasto ristagna sotto la lesione. 

In circostanza del tutto fortuita di esofagoscopia in un caso di fistola bron- 
coesofagea il Reinberg notava che il pasto di bario dell’esofago traboccava in 
trachea andando a disporsi nei bronchi di IV e V ordine di destra: dopo qualche 
minuto allo schermo i bronchi iniettati apparivano come dotati di movimenti 
vermiformi; ombre tubulari e nastriformi dotati di movimento spirale, contor- 
cendosi andavano a sboccare lentamente nei bronchi superiori. Egli divide i 
movimenti dei bronchi in passivi, trasmessi dal cuore e grossi vasi e sincromi 
agli atti respiratori e in attivi caratterizzati da movimenti tonici e peristaltici 
delle pareti. Allo schermo, fissando il livello del liquido opaco, si nota il salire e 
scendere di esso sincronicamente con i movimenti respiratori e propriamente 
innalzamento del livello nell’inspirazione, abbassamento neli’espirazione, 
interpretare non come passiva variazione di volume del liquido, ma dovuti a 
contrazione muscolare posta sotto il controllo di centri nervosi. 

L’albero bronchiale dalla periferia al laringe è capace di contrazioni peristal- 
tiche. E, come si libera senza tosse del liquido opaco, con lo stesso meccanismo si 
determina il getto dell’emoftoe, perchè nell'uomo, conclude Reinberg, il polmone 
si libera di secrezione, liquidi inalati, corpi estranei, non per azione delle ciglia 
vibratili o per espulsione con la tosse ma per forza peristaltica della muscolatura 
liscia delle paretì tracheobronchiali. 
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Oltre la cinetica tracheobronchiale che chiameremo di espulsione, che è 
stata minuziosamente studiata su animali e sull’uomo dal Reinberg, si deve consi- 
derare l’altra che potremmo chiamare di progressione, che si osserva nell’ina- 
lazione di liquidi opachi per radiotracheo-broncografia e su la quale si impernia 
la costruzione del quadro broncopneumografico. Di questa fase di riempimento o 
di progressione, Cordier, Mounier, Kuhn, Lewy han fatto vari studi e i movimenti 
constatati sono identici a quelli descritti da Reinberg nella fase opposta. 

Riuscendo ciò poco chiaro, il Mannucci ha intrapreso una serie dì osservazioni 
allo scopo di esaminare la presenza o meno di questi movimenti che si ridur- 
rebbero: a) restringimento e dilatazione delle sezioni bronchiali sincrome all’inspi- 
razione ed espirazione; è) peristalsi con la propagazione di onde lungo i 
bronchi; c) abbassamento ed elevazione in blocco, trasmessa dagli arti respiratori, 
pulsazione a sinistra trasmessa dal cuore. 

Ci si domanda anche se questa cinetica è normale o non sia piuttosto una rea- 
zione della parete bronchiale ad un corpo estraneo. E che sia una cinetica normale 
e non reattiva lo dimostra il fatto che i movimenti sono poco evidenti nei 
vecchi per la rigidità dei bronchi, e che il liquido opaco non costituisce corpo 
estraneo; inoltre nella semplice broncoscopia i movimenti peristaltici si oss r- 
osservano a vista. 

Il Mannucci nei numerosi soggetti del Consorzio Provinciale Antituberco'are 
di Milano ha potuto fare le dovute ricerche, altri dati li desume dalla casistica 
dell’Istituto di Tisiologia di Milano. 

Descritta la tecnica di anestesia e tecnica radiologica in quanto a mezzi e metodi 
di osservazione, traccia i progressivi quadri radioscopici che variano da momento a 
momento con l’avanzare della opacificazione: tubi pieni di due bronchi principali 
nella primissima fase di riempimento (albero d’inverno); successivamente comincia- 
no a comparire i bronchi di III e IV ordine con un groviglio per inevi- 
tabili sovrapposizioni di ombre (albero con molti rami-abero di primavera); 
a 5’ minuti dall'inizio si riempiono gli acini, un ramuscolo terminale con piccole 
stelline; a dieci minuti una miriade di piccole stelline (albero d'estate). Al com- 
parire delle foglie (iniezione degli acini) intanto si son resi meno evidenti i contorni 
dei bronchi grossi per la progressione del liquido opaco: questo cambiamento di 
forma delle immagini bronchiali, che è il risultato del normale progredire del liqui- 
do opaco ha dato luogo a varie interpretazioni. Se si supera la quantità di 30-40 
e si ha persistenza del riempimento dei grossi bronchi anche allo stadio delle 
stelline. 

Durante queste fasi il liquido « scende » progredisce, « scivola » nei bronchi 
per azione della gravità mentre vien aspirato nei bronchioli e negli acini 
nella ulteriore progressione. Con un riempimento, poco prudente di 80-90 cme. 
dall’albero respiratorio, si verifica uno stipamento di liquido opaco anche nel pa- 
renchima che è di grave danno alla esatta visione della sezione bronchiale. 

Ebbene l’A. non ha notato movimenti a carattere peristaltico, ma movimenti 
di contrazione connessi con la fase espiratoria, prevalente su la fase inspiratoria, e 
che interpreta come una sollecitazione, un riflesso, in mancanza di tosse dato dal 
corpo estraneo su la muscolatura liscia degli infundiboli e dei bronchioli onde il 
prevalere della fase espiratoria, su quella di dilatazione inspiratoria, in modo da 
costringere il liquido opaco, spremendolo, verso sezioni bronchiali maggiori, & 
fine espulsivo. 

Questa specie di spremitura sincrona alla retrazione espiratoria è facilitata 
da un inevitabile aumento di pressione endopleurica. Arrestandosi momentanea- 
mente le forze espiratorie, su lo schermo si notano movimenti limitati di ritorno a 
valle del liquido opaco. Ma, raggiunto il mezzo di contrasto, per la espulsione espi- 
ratoria, il limite della zona del riflesso tussigeno, si ha l’espulsione col meccanismo 
dell’espirazione forzata a glottide chiusa, cioè con la tosse. Il riflesso tussigeno 
contrariamente all’opinione di Mackenzie, dal Jachson è allogato nella mucosa 
dei grossi bronchi, e dal Mannucci anche nei bronchi di IV e V ordire se non 
un riflesso tussigeno, fu sempre notato il prevalere del tono espiratorio vero e 
proprio movimento di difesa. 

In condizioni patologiche, riferendosi quasi esclusivamente a bronchiectasie, 
l’A. conferma le osservazioni di altri della mancanza di tono delle sezioni bron- 
chiali colpite da ectasia, sia che questa ripeta la origine da malformazione con- 
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genita, sia da lesione acquisita delle pareti per disorganizzazione dei tessuti musco- 
lare e cartilagineo ad opera di agenti tossinfettivi. 

Le pareti si sfiancano passivamente al progredire del mezzo di contrasto e 
nella cavita bronchiectasica esso o non penetra o vi scivola tutto in una volta 
per gravità: la'posizione del soggetto, meno importante nel lipio-dolage dei bronchi 
in individui normali, per aiutare il progredire de] mezzo di contrasto, nei bronchi 
ectasici è essenziale. L'espulsione è molto ritardata: nella prima ora i grossi bronchi 
son liberati con movimenti espiratori; nelle zone bronco-ectasiche una vera insuf- 
ficienza funzionale fa ristagnare il liquido opaco: così si osservano cavernule am- 
pollari, cilindriche, opache per ore e per giorni. Esse possono mutar disposizione 
con movimenti del soggetto o con la tosse. 

Nel tentativo di espulsione con la tosse, allo schermo di nota anche una vera 
e propria pressione eccentrica esercitata su le pareti bronchiectasiche dal mezzo 
di contrasto: fatto importante che ci chiarisce il meccanismo di formazione 
delle ectasie acquisite: sotto i colpi di tosse le secrezioni che ristagnano premono 
contro la parete ammalata, sfiancandone la già indebolita struttura anatomica. 
Infatti parti più difficili a esser drenate, son le più colpite dal processo di ectasia: 
lobo inferiore sinistro sin 40 volte su 45 casi di bronchiectasie nella statistica di 
Sauerbruck. 

RAFFONE. 


CHIRURGIA GENERALE 


J. SénÈoue e MiLHIeT. — Trattamento chirurgico del dolicocolon, particolarmente 
con il processo della resezione in un tempo con sutura termino-terminale esterio- 
rizzata. (Journal de chirurgie, agosto 1935). 


Questo metodo sembra agli AA. che possieda qualità importanti e riunisca 
i vantaggi delle coleetomie in uno e più tempi, evitando gli incovenienti dell’una e 
dell’altra. Ma prima di descriverne la tecnica e stabilizzarne le indicazioni, gli AA. 
credono utile far precedere alcune considerazioni anatomo—cliniche sul dolicocolon 
le quali dovranno servire di base allo studio delle indicazioni operatorie. 

Il dolicocolon consiste in un notevole allungamento di tutto o di una parte del 
colon, che obbliga l’ansa interessata ad occupare una posizione anormale o a ripie- 
garsi parecchie volte nella cavità addominale. Questo allungamento non comporta 
nè aumento di calibro nè ispessimento delle pareti dell’ansa interessata; il che per- 
mette di separare il dolicocolon dal mesocolon. Il dolicocolon ha sede, nella maggio- 
ranza dei casi, nel colon sinistro e si accompagna spesso a mesenterite retrattile. 

Dal punto di vista etiologico, il dolicocolon può essere o di origine congenita 
per anomalia del colon 0 del suo meso o di origine acquisita per l'influenza di diversi 
fattori (colite, disfunzione endocrina, malattia nervosa, regime alimentare troppo 
ricco in farinacei). 

Dal punto di vista clinico, le prime manifestazioni della dolicocolia possono 
aversi nel lattante, nel fanciullo o nell'adulto, spesso dopo un periodo di latenza 
assolutamente silenzioso. Il primo sintomo è la stitichezza ostinata che rimonta 
abitualmente all’età infantile e che non cede ai lassativi ed ai lavaggi alti. Nel 
periodo di stato della malattia tre sono i sintomi: stitichezza, dolori addominali, 
aerocolia, che riuniti, danno luogo a crisi più o meno complete di ostruzione inte- 
stinale. La complicazione più frequente è il volvolo acuto. 

Circa la cura, gli AA. consigliano il trattamento chirurgico nei casi in cui le 
erisì dolorose si accompagnano a distensione colica e si ripetono per lungo tempo, 
nelle erisi di ostruzione intestinale o quando si è di fronte ad un volvolo acuto- 
I metodi operatori proposti in questi casi son stati molti, ma gli AA. preferiscono 
la coleetomia in un tempo con sutura termino-terminale esteriorizzata come me- 
todo di scelta perchè possiede la medesima sicurezza della resezione in più 
tempi e perchè sopprime egualmente la causa del volvolo, degli attorcigliamenti 
intestinali e delle crisi di ostruzione colica. 

La tecnica consiste nel praticare, dal lato sinistro, per una lunghezza di 15 
o 20 em. la medesima incisione che Mac Burney fa a destra per l’appendicectomia 
nell’esaminare l’ansa pelvica estraendola dalla cavità addcminale e verificando 
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se esistono lesioni da mesenterite cronica e nell'eseguire la resezione intestinale, 
dopo avere fissato la regione da sezionare e dopo avere isolato con attenzione il 
campo operatorio. Sezionata l’ansa si praticherà l'anastomosi termino-terminale; 
quindi si cambieranno i guanti per passare alla sutura accurata della breccia 
mesocolica e al tempo importante del metodo cioè all’esteriorizzazione dell'ana- 
stomosi, che sarà praticata facendo passare due punti di catgut sottile che uni- 
scano il peritoneo parietale degli angoli della ferita cen l’intestino a 4 cm. circa 
da una parte e dall'altra dell’anastomosi. L'esteriorizzazione poi sarà completata 
per mezzo di due strisce larghe di garza interposte fra le labbra dell'incisione e 
l'intestino. Infine si medicherà applicando sull’intestino delle «compresse vaselli- 
nate affinchè l’intestino e le suture non vi aderiscano. 

Come cure post-operatorie, gli AA. consigliano dieta idrica per sei giorni, 
ipodermoclisi per idratare l'organismo, astringenti intestinali per otto giorni onde 
evitare il passaggio di materie dure sulla sutura e abolire la peristalsi intestinale, 
togliere la garza al sesto giorno e purgare al decimo giorno. 

Con questo metodo che presenta tutti i vantaggi dei due processi classici 
(coleetomia in un tempo e colectomia in più tempi), gli AA. hanno ottenuto risu)- 
tati rapidi (in media 20 giorni di degenza) e sicuri perchè il possibile distacco 
dell’anastomosi non espone a danno alcuno per la vita. 

L’interessante lavoro è corredato da chiare e nitide figure illustrative e da 
quattro osservazioni personali. 

F. FLORIDIA. 


H. Moxnpor e P. GauTHIER — ViLLars. — Tubercolosi della glandola sottoma- 
scellare. (Le Presse Médicale, n. 45, 5 giugno 1935). 


Fu P. Lecene che 34 anni addietro scrisse un lavoro sulla possibilità della 
tubercolosi della glandola sottomascellare, lesione molto rara, per cui era assai 
contestata da molti autori che non conoscevano la ragione di questa singolare 
immunità. 

In seguito fu conosciuta la localizzazione tubercolare della parotide, i casi di 
Paoli e di Stubenrauch, e la prima osservazione di tubercolosi glandolare sotto- 
mascellare, con quella d’Aievoli. 

Nel 1901 P. Lecene non conosceva che sette osservazioni incontestabili di 
tubercolosi primitiva della parotide ed una sola osservazione di tubercolosi pri- 
mitiva della glandola sottomascellare. Nel 1913 Heinecke contava 24 casì di 
tubercolosi della parotide. Nel 1929 Lang citava, forse troppo generosamente, 
sei osservazioni di tubercolosi della glandola sottomascellare ed una sola osserva» 
zione, quella di Gelmer, di tubercolosi della glandola sottolinguale. 

Data una statistica così ristretta gli AA. hanno ritenuto importante la pubbli- 
cazione de] caso capitato alla loro osservazione. 

Si tratta di un uomo di 50 anni di età, portatore da sei o sette anni di una 
tumefazione diffusa della glandola sottomascellare destra. Tale tumefazione 
raddoppia il volume normale della glandola, che è indurita uniformemente e 
non s'è accompagnata ad alcun disturbo fino a qualche settimana avanti dell’os- 
servazione. 

L’ammalato ha un bel portamento, è molto attivo e non ha alcuna tara 
pastone, per cui gli viene consigliato di aspettare. Ma dopo qualche tempo 

tumefazione è aumentata provocando anche dolore durante i pasti; per cui 
si pensò ad una colica salivare litiasica, con distensione acuta della gandola a 
forma di ranula durante la masticazione. 

Essendo aumentati ancora i disturbi fu attuato l’intervento operativo e dopo 
questo l’esame macroscopico della glandola la faceva vedere di colorito lardaceo 
nell’insieme, grigio in un punto, rosa in un altro, dura nel polo posteriore, quasi 
normale altrove. La ricerca di piccoli calcoli fu negativa e quindi si pensò 
ad una sclerosi di origine litiasica, provvedendo nello stesso tempo per l’esame 
istologico del pezzo, 

Tale esame descritto dall'autore, molto particolareggiato, conclude nel modo 
seguente: l’organizzazione fibrosa delle lesioni è discreta; essa appare solo in 
un punto sotto forma di fini trabecole collagene: tutti gli altri focolai caseificati 
sono al primo stadio della loro evoluzione. 
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Nella immediata loro vicinanza i tubi secernenti sono in parte ostruiti, 
alcune cellule sierose si trovano sole nelle cellule epitelioidi e giganti; i rapporti 
delle lesioni con i canali escretori ed i vasi sono variabili, e vi sono solo rapporti 
di contiguità; se alcuni follicoli sono situati molto vicini ad un canale striato, 
altri affiancano le arterie di piccolo calibro; si trova ancora in un certo 
punto questo dubbio rapporto per uno stesso follicolo che separa esattamente 
un’arteriola di un canalicolo escretore, ma tali elementi non partecipano alle le- 
sioni; le loro pareti sono assolutamente intatte. 

Anche i canali escretori di grande calibro che sono distanti dalle lesioni 
hanno le pareti normali. 

I preparati trattati col Ziehl non fecero rilevare il bacillo di Koch, nè-in par- 
ticolare altri germi. 

Tale reperto sorprese molto gli AA. per varie ragioni e cioè: 1° la forte rarità 
di lesioni t. b. c. della glandola sottomascellare (Lenormant); 2° la storia clinica 
in 2 tempi, un lungo periodo di tumefazione indolente, dopo un aggravamento; 
3° l’incomprensibilità macroscopicamente del carattere specifico della lesione. 

A questo punto gli AA. fanno la disamina dettagliata di tutta la casistica 
riscontrata nella letteratura riguardante tale lesione e discutono a lungo 
la diagnosi differenziale per addivenire nel caso in esame, al concetto diagno- 
stico di una localizzazione tubercolare nella glandola sottomascellare. E con- 
tinuano dicendo che a tutti gli elementi esaminati possiamo aggiungere l’età dei 
malati dei pochi casi verificatisi e che varia fra i 27 e i 53 anni, e che tali ammalati 
erano di salute robusta e senza alcun altro focolaio tubercolare manifesto, pro- 
prio come nel caso da essi esaminato. 

Circa i dettagli di struttura, nell’ammalato osservato, volendo decidere 
tra le diverse ipotesi topografiche: via sanguigna, via canalicolare, via linfatica, 
non vi è niente che possa far pensare ad una propagazione del processo dalle vici- 
nanze oppure ad un’adenite intracapsulare responsabile. 

In conclusione avendo potuto fare l’osservazione, senza dubbio, assai 
precocemente, gli AA. si limitano a schematizzare nella maniera seguente 
i caratteri delle alterazioni osservate: 

1° Esse hanno una ripartizione strettamente intralobulare e rispetti- 
vamente per tutta la capsula d’inviluppo della glandola, in maniera che gli assi 
congiuntivi accompagnano i canali escretori di grosso calibro; 

2° Esse hanno l’aspetto di follicoli tubercolari giovani, più spesso isolati 
gli uni dagli altri, caseificati nella loro parte centrale; 

3° I loro rapporti di contiguità sono gli stessi con i canali striati e con i 
vasi, senza che le pareti di questi elementi siano invasi dal processo tubercolare; 

4° I canali escretori di grosso calibro sono ugualmente intatti, ciò che è 
contro ad un’affezione della glandola per via ascendente; 

5° Non esistono lesioni profonde estese, la glandola, guardata nell’insieme, 
ha il suo aspetto lobulato normale. 

S. VITALE. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'agosto 1935-XIII) 


BoLocna. — Primo capitano medico prof. PreTtRo CALICETI : La vertigine. 


Dopo aver premessa l’importanza del sintomo «vertigine » e l’interesse che 
esso ha per tuttii medici ein modo speciale per l’otoiatra, per il chirurgo, in quanto 
si riscontra in molti traumatizzati del capo, per il neurologo, per l’oculista, 
viene dall’O. definito il significato del sintomo che deve essere inteso come una 
sensazione erronea di spostamento del soggetto in rapporto al mondo esterno o 
dallo spostamento di questo mondo esterno in rapporto al soggetto. Sensazione, 
adunque, netta di spostamento, di rotazione o del soggetto verso l’ambiente 
esterno o dell’ambiente esterno verso il soggetto. L’O. passa dopo a descrive 
tutte quelle vaghe senzazioni e quei vaghi stati di obnubilamento, di lipotimia, di 
tremori, ecc, che possono essere definiti come false vertigini. 

Premesse queste considerazioni ben chiare, viene a parlare della patogenesi 
della vertigine e dei suoi caratteri differenziali nei vari stati determinanti e in 
modo particolare si intrattiene a parlare della vertigine vestibolare, della verti- 
gine cerebellare, della vertigine nella ipertensione endocerinica, della vertigine nei 
tumori dell’encefalo (tumori dell'angolo ponto-cerebellare, della fossa cranica 
posteriore), e nelle differenti affezioni centrali (selerosi a plaeche, tabe, encefalite 
letargica, sclerosi laterale amiotrofica, siringomielia). Passa infine a parlare della 
vertigine epilettica post-traumatica. 

ltre ai caratteri particolari della vertigine nelle varie affezioni surriferite, 
ricorda sommariamente tutti gli altri sintomi che di solito si associano ed accompa- 
gnano la vertigine e che tanta importanza hanno anch'essi nello studio patogene- 
tico della vertigine stessa. 


Gorizia. — Maggiore medico Lorenzo FonzonE: Riferisce su vari casi di 
colpo di sole, dei quali due gravissimi seguiti da morte. Diagnosi differenziale 
fra colpo di sole, colpo di calore e congestione cerebrale attiva e passiva. 
Norme preventive e curative. 


— Due casi di ascessi tonsillari seguiti da localizzazioni bronco-pneumoniche 
a carattere migrante. 

— Primo capitano medico DomENICcO Lista: Un caso di frattura del bacino e 
della gamba S. al 3° medio (esposta). 

— Un caso di frattura del femore al terzo superiore. 

— Un caso di frattura dell’omero al terzo inferiore. 


— Un caso di frattura del mascellare superiore. Illustrazione dei vari metodi 
curativi (trazione, immobilizzazione, cure fisiche post-traumatiche). 


— Due casi di ferite agli occhi da scheggie di bomba a mano con conseguente enu- 
cleazione del bulbo. 


— Un caso di eritema orticarioide figurato da iniezione di siero antitetanico. 


Livorno. — Sottotenente medico ELio Corazzi: Malformazione urinaria conge- 
nita. Calcolosi recidivante e spina bifida. 
L’O. riferisce di un caso di malformazione urinaria congenita con calcolosi 
recidivante e spina bifida. Mette in rilievo come, mentre alcuni autori hanno riscon- 
trato una elevata percentuale di casi (circa il trenta per cento) di malformazioni 
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congenite della colonna vertebrale, in special modo la spina bifida concomitante a 
caleolosi urinaria, ed altri autori, hanno illustrato casi di malformazioni schele- 
triche vertebrali (spina bifida, sacralizzazione della 5% vertebra lombare, lomba- 
rizzazione della 18 vertebra sacrale), concomitanti alle più svariate malformazioni 
congenite dell'apparato urinario, nel caso descritto, e qui sta la vera particolarità, 
si è riscontrato: malformazione scheletrica (spina bifida), malformazione urinaria 
congenita (doppio uretere eseicalici al rene sinistro) e calcolosi urinaria recidivante. 
Il paziente aveva sofferto più volte coliche renali con emissione di piccoli calcoli e 
presentava al momento dello studio un calcolo nell’uretere di sinistra ed un calcolo 
nel calice superiore del rene dello stesso lato. 


UDpINE. — Primo capitano medico Francesco CoLa: Affezioni congenite del cuore. 


L’O. dopo avere accennato allo sviluppo embrionale del cuore e ricordati gli 
studi fatti sull'anatomia e fisiologia di esso, si sofferma sulle affezioni congenite di 
tale organo, illustrandone i diversi tipi anatomo-clinici. 

Tratta poi in modo particolare della sintomatologia della stenosi congenita 
della polmonare e presenta un caso clinico di questa affezione, riscontrata in un 
iscritto di leva, 

Ricorda infine la patogenesi ed espone, analizzandole, le diverse teorie della 
cianosi, sintomo precipuo dì tale infermità. 


— Primo capitano medico ANTONIO FARAONE: [Su un caso di isterismo trau- 
matico. 


Il caso — dall'O. studiato per incarico dell'Autorità Giudiziaria — pre- 
senta invero un certo interesse medico-legale: 

1° Perla sindrome psicogena insorta quale immediata reazione ad un trauma 
essenzialmente emotivo: mutismo isterico (Charchot-Cartaz, Oppenheim) e conse- 
cutiva disfasia in balbuzie ed inceppamento sillabico; placca iperestesica sopralarin- 
gea; astasia-abasia ed atremia di Neftel (cosidetta sindrome di Blocq); tremore 
generalizzato; glossospasmo ritmico, blefarospasmo e blefaroclono; impressio- 
nabilità con esuberanza emozionale, variabilità dell'umore, ruminazione mentale 
auto-suggestiva, turbe oniriche, 

2° Peri precedenti gentilizi ed individiali del $., irrilevanti: ond’è a ritenere 
una latenza di predisposizione neuropatica dottrinariamente presuntiva, a tra- 
stormar la cui pura virtualità in realtà manifesta è occorsa una causa determinante 
rappresentata dal psicotrauma. 

L’O. sintetizza le conclusioni medico-legali relative ai vari quesiti formu- 
lati dal magistrato, soffermandosi più particolarmente sulla durata di guarigione; 
al riguardo rileva come non vi siano nè possono esservi criteri positivi e scienti- 
fici di esatte previsioni di tempo, per cui occorre tener da conto la mancanza 
di lesioni organiche e l’influenza benefica delle cause morali; specialmente, come 
sostiene l’Oppenheim, dell’esito di favorevole convenienza e conclusione della 
vertenza giudiziaria. 


— La sindrome aparnetica di Gilles e sua realtà psicopatologica. 


L’O. dalla osservazione di un iscritto di leva, affetto da t. b. c. dell'apparato 
respiratorio con distimia cicloide concomitante, trae argomento per accennare ai 
rapporti tra tubercolosi e psiconevrosi particolarmente alla sindrome dal Gilles 
definita «aparnetica »: vera nevrosi dei tubercolotici, che consisterebbe essenzial- 
mente in allarme emotivo ed in.ribellione istintiva (donde il nome di aparnetica); 
per cui la nevrosi depressiva assumerebbe un aspetto eccitativo, iperattivo ed 
espansivo, l'a. presentandosi in conseguenza coma un ipomaniaco mesto od un 
depresso eccitato. 

Rileva e considera tutta l’importanza che tale sindrome può assumere in 
medicina legale, tenuto conto che i disturbi neuropatici secondo l’O. sarebbero indi- 
pendenti dal grado e dalla forma dalla t. b. c. e dalla possibilità di considerare la 
sindrome stessa come ebefrenia spuria, 
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— Epilessia mesencefalica extrapiramidale e sindromi relative. 


L'O. illustra il caso di un iscritto di leva, presentante episodici accessi di 
movimenti lenti di flessione ed estensione degli arti e delle dita « en patte de canard » 
e crisi toniche oculogire con fissità dello sguardo — «epilessia dello sguareo » 
(Tehlenoff e Touleva) — alternati con veri accessi convulsivi epilettiformi gene- 
ralizzati. 

Ne sintetizza i dati catamnestici ed i rilievi anatomoclinici, secondo Dejerine 
da lesione del neurone talamo-corticale: formula diagnosi di epilessia atetosica del 
Preobajenski e riassume le altre manifestazioni di epilessia che sembrano in rap- 
porto con lesioni infracorticali (sostanza bianca sottocorticale, nuclei striati, talamo 
ottico, ipotalamo, cervelletto, ponte): epilessia extrapiramidale, statica, striata, ecc.; 
tutte comprese nella denominazione dì epilessia subeorticale (Spiller). 


— Maggiore medico Francesco Massimo: Un caso di otite e mastoidite acuta 
seguita da morte per tromboflebite del seno, meningo-encefalite, causate da strep- 
tococco, 


L’O. discute la patogenesi di tale affezione e descrive gli interventi che sono 
stati praticati. Esegue poi la autopsia rilevando le lesioni anatomo-patalogiche 
a carico delle meningì e dell'encefalo. 


— Maggiore medico PasQquaLINO SANTOLI : Fegato da stasi (con presentazione 
di un caso clinico). 


NOTIZIE 


S. E. il Senatore Sir Aldo Castellani Alto Consulente Sanitario 
per l'Africa Orientale. 


Il Duce, Ministro delle Colonie e delle Forze Armate, ha sottoposto 
alla firma Sovrana un provvedimento col quale S. E. il Sen. Sir Aldo Ca- 
stellani è nominato Alto Consulente Sanitario per l’ Africa Orientale. Resta 
quindi affidato all’E. S. il compito del coordinamento e della sorveglianza 
di tuttii servizi civili e militari sanitari della Madre Patria e delle colonie. 

Il Sen. Castellani è stato richiamato in servizio col grado di maggiore 
generale medico della R. Marina. 


Alta onorificenza al Direttore generale della Sanità militare. 


Con R. D. 18 luglio 1935-XIII (Bollettino ufficiale del 5 settem- 
bre c. a.) il tenente generale medico Luigi Franchi, Direttore generale 
della Sanità militare, è stato nominato Grande Ufficiale nell’Ordine 
della Corona d’Italia in considerazione di particolari benemerenze, su 
proposta di S. E. il Capo del Governo e Ministro della guerra. 


Filippo Rho. 


Il 26 luglio è morto, a Pecetto Torinese, il tenente generale medico 
prof. FiLIPPo RuO, l’insigne tropicalista che fu vanto e decoro della Sanità 
militare marittima. 

Nato a Chieri nel 1856, dal 1880 al 1920 aveva prestato servizio attivo 
nella R. Marina, percorrendovi una nobilissima carriera, fino al più alto 
grado conseguito nel 1915, nella più feconda attività scientifica, continuata 
indefessamente anche negli ultimi anni della sua laboriosa esistenza. 

Dal suo primo ingresso nell’Armata, in tre anni di navigazione con 
lunghe soste in regioni della zona intertropicale, attese ai suoi predi- 
letti studi di patologia esotica; e quando con l’occupazione di Massaua 
l’Italia entrò nel rango delle potenze colonizzatrici, egli dette opera alla 
creazione dei benemeriti Annali di Medicina Navale e Coloniale che accol- 
sero successivamente una buona parte della sua eccellente produzione e si 
onorarono anche della sua direzione. 

Nel 1897 licenziò alle stampe il suo pregevolissimo Trattato sulle ma- 
lattie predominanti nei paesi caldi e dopo aver conseguito per titoli la do- 
cenza in patologia medica, tenne l’incarico ufficiale dell’insegnamento di 
patologia coloniale nella R. Università di Napoli dal 1903 al 1912, mentre 
era direttore di quell’ospedale militare marittimo. xt 

Poi dall’Amministrazione Centrale, la sua sagace opera sì dirpiegò 
nelle delicate e complesse provvidenze sanitarie e igienico-profilattiche, 
che rivelarono in lui una delle più illuminate menti direttive e organizza- 
trici dei Corpi medici nelle campagne di Libia e europea. 

Per i suoi studi e i suoi servigi aveva guadagnato altissime onorifi- 
cenze e ricompense; era vice-presidente della Società italiana di medicina, 
e igiene coloniale, socio di numerose Accademie scientifiche italiane e 
straniere. 
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Oltre il suo trattato, di lui rimangono 150 pubblicazioni su riviste 
italiane, inglesi e nord-americane, la collaborazione apprezzatissima alla 
classica opera del Mense Handbuch der Trapenkrankheiten, tradotta in 
italiano da lui e dal Bertarelli, nonchè all’Enciclopedia Treccani per sog- 
getti della specialità e al Trattato italiano di Medicina Interna, per il quali 
dettò il capitolo delle Malattie protozoarie da spirosomi insieme con il 
più grande tropicalista dei nostri tempi, il senatore Sir Aldo Castellani. 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici 
TENENTI COLONNELLI. 
D’accarpo Salvatore, ospedale militare Udine. — Ospedale militare Prlermo 


MAGGIORI 
Tamienzza Feonoteco, scuola applicazione sanità militare, — Ospedale militare 
apoli. 
PRIMI CAPITANI. 


Zarrrro Giovanni, 52 art. div. fant. — Ospedale militare Messina. 


TENENTI. 


PanTÈ Domenico, gruppo autonomo artiglieria costa Messina. — 52 art. div. fant. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 543, 8 agosto 1935-XIII, 


Ufficiali medici 
PRIMI CAPITANI. 
PrLasTINA Mario, ospedale militare Bari. — Ospedale militare Chieti. 


TENENTI. 


Cassanpra Luigi, R. corpo truppe coloniali Cirenaica. — 18 fant. 
Ufficiali fuori organico 
MAGGIORI MEDICI. 


ViroLo Emanuele, ospedale militare Bologna. — In data 12 giugno 1935-XIII 
richiamato in temporaneo servizio effettivo presso l’ospedale stesso. 
CorcionI Corradino, distretto Caserta. — In data 20 maggio 1935-XIII richia- 
o in temporaneo servizio effettivo e destinato all'ospedale militare di 
rta. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 568, 13 agosto 1935-XIII. 


Ufficiali medici 
TENENTI COLONNELLI PROMOSSI COLONNELLI. 


Con anzianità 1 agosto 1936-XIII: 


FIORENZA io, direttore ospedale militare Napoli. — Come contro. 
MonGuzzI Umberto, ministero aeronautica (f. q.). — Come contro. 
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TENENTI COLONNELLI. 


Sesto Antonino, ospedale militare Milano. — Collocato fuori quadro perchè 
disp. ministero finanze, 


MAGGIORI PROMOSSI TENENTI COLONNELLI. 


Con anzianità 1 agosto 1935-XIII: 


MigxnEMI Francesco, ospedale militare Padova. — Come contro. 
RinaLDI Pietro, ministero aeronautica (f.q.). — Come contro. 


Con anzianità 17 agosto 1935-XIII: 


ADINOLFI Salvatore, ospedale militare Trieste. — Come contro. 
BorDpoNE Carmelo, scuola centrale CC. RR. Firenze. — Come contro. 
MAGGIORI. 


ANGELILLO Alfonso, ospedale militare Chieti. — Collocato fuori quadro perchè 
disp. ministero finanze. 
GraMmEGNA Giovanni, scuola applicazione cavalleria. — 3 genio. 


PRIMI CAPITANI PROMOSSI MAGGIORI. 


Con anzianità 21 maggio 1935-XIIL : 


Guino Giovanni, ospedale militare Roma. — Come contro, scelta speciale. 


Con anzianità 9 dicembre 1934-XIII: 


GanoRA Romualdo, 29 fant. — Scuola applicazione cavalleria. 
Precederà nel ruolo il pari grado De Pasqua Giuseppe. 


Con anzianità 22 marzo 1935-XIII: 


DecInA Camillo, R. corpo truppe coloniali Somalia (f.q.). — Come contro. 
Precederà nel ruolo Sofio Santi. 


Con anzianità 21 maggio 1935-XITI: 


SANDULLI Pietro, ospedale militare Genova. — Come contro. 
Precederà nel ruolo Guido Giovanni. 


Con anzianità 16 agosto 1935-XIÎI: 


CaRrBONE Teresio, ospedale militare Torino. — Come contro, scelta speciale. 
BruneTTI Giuseppe, id. id. Savigliano, — Come contro. 

PecorELLA Giovanni, id. id. Napoli. — Come contro, scelta speciale. 
LANNA Leonida, 10 art. corpo arm. — Infermeria presidiaria Bolzano. 
Ricci Antonio, ospedale militare Firenze. — Come contro. 


Con anzianità 17 agosto 1935-XIII: 


Morino Enrico, ospedale militare Verona. — Come contro. 
Cuiesa Emanuele, id. id, Alessandria, — Infermeria presidiaria Bolzano. 


PRIMI CAPITANI. 


PaLmierI Alfredo, distretto Milano I. — Collocato fuori quadro, perchè 
disp. ministero finanze. 

Vasta Giuseppe, 55 fant. — Collocato fuori quadro perchè disp. ministero 
finanze. 


NOTIZIE 869 


FeDELE Pasquale. — Rientra nei quadri perchè cessa di essere disp. ministero fi- 
nanze, ed è destinato distretto Milano I. 

VioLa Domenico, 3 genio. — Ospedale militare Milano, 

GRILLI Mario, 2 art. div, fant. — 16 fant. 

GIANNANTONI Mario, distretto Perugia, — Ospedale militare Perugia. 


CAPITANI. 


AssInI Giuseppe, 71 fant. — Collocato fuori quadro perchè disp. ministero finanze. 
TENENTI PROMOSSI CAPITANI. 


Con anzianità 1 luglio 1935-XIII: 


LAROVERE Giuseppe, ospedale militare Palermo. — Come contro, scelta speciale. 


TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 


Dal 14 maggio 1935-XIII: 


Masara Mario, scuola centrale di fanteria Civitavecchia. — Come contro. 


Dal 1° luglio 1935-XIII: 


Lascaro Alfredo, 2 art. arm. — Come contro. 

BaRILE Tommaso, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Come contro, 
scelta speciale. 

CancreLLo Francesco, ospedale militare Cagliari. — Come contro. 

GOMEZ DE AyALA Augusto, 90 fant. — Come contro. 

SANTILLO Tommaso, R. corpo truppe coloniali Tripolitania, (f. q.). — Come contro, 
scelta speciale. 

MoretTI Giovan Battista, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.)., — Come 
s pra. 


Dal 1° agosto 1935-XIII: 


Grorpano Giuseppe, R. corpo truppe coloniali Cirenaica (f. q.). — Come contro. 
Rosi Vittorio, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Come contro. 


Dal 16 agosto 1935-XIII: 


Zoccari Fortunato, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Come contro. 
DE QuaTtTRO Nicola, 115 fant. — Come contro. 


Tarsia Giuseppantonio, R. corpo truppe coloniali Fritrea (f. q.). — Come 
sopra. 

Cammarano Vito Alfonso, 1 centro esper. artiglieria. — Come contro, scelta 
speciale. 

MazzoLa Vincenzo, 7 art. arm. — Come contro. 

GreLLA Ernesto, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Come contro. 


Dal 17 agosto 1935-XIII: 
De GrecorIo Gaetano, 2 fant. — Come contro. 
RuccerI Tullio, R. corpo truppe coloniali Tripolitania (f. q.). — Come contro. 
TENENTI, 


Lupo Amedeo, scuola tiro artiglicria. — 29 fant. 
PisercHIA Natale, R, corpo truppe coloniali Cirenaica. — 6 art. arm. 
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Ufficiali chimici farmacisti 
TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO. 
Dal 1° luglio 1935-XIII: 


PozzuoLi Francesco, infermeria presidiaria Anzio. — Ospedale militare Gorizia. 
NascÈ Francesco Paolo, ospedale Catanzaro. — Come contro. 


Dal 15 agosto 1935-XIII: 
BERNINI Fosco, istituto chimico farmaceutico militare. — Come contro. 
Ufficiali fuori organico 
I seguenti ufticiali sono collocati fuori organico per l’art. 110 legge avanza- 


mento: 
MAGGIORI MEDICI. 


Dal 16 agosto 1935-XIII. 


BrxaGHI Alberto, ospedale militare Trento. — Ha domandato — Promosso 
tenente colonnello con anzianità 16 agosto 1935-XIII. 

GagGIa Emilio, direzione sanità militare C. A. Bologna. — Ha domandato - 
Promosso tenente colonnello con anzianità 16 agosto 1935-XIII. 


*«** 


I seguenti ufficiali sono collocati fuori organico per l'art. 26 legge avanza- 
mento: 


TENENTI COLONNELLI MEDICI. 
Dal 17 agosto 1935-XIII. 


CriscronE Gaetano, direttore ospedale Genova. 
RomBoLà Antonio, direttore ospedale Padova. — Ospedale militare Livorno. 
Trattenuto. 


MAGGIORI MEDICI. 
Dal 16 agosto 1935-XIII. 


TepEscHI Giacomo, ministero finanze (f. q.) (commissione medica Catanzaro). 
Come sopra, trattenuto, 

GaTTI Giuseppe, infermeria presidiaria Sassari. — Come contro, trattenuto. 

TaTrARELLI Luigi, ospedale militare Caserta. 

Romano Gennaro, ospedale militare Ancona. 


PRIMI CAPITANI CHIMICI FARMACISTI. 
Dal 15 agosto 1935-XIII: 


De Marco Cesare, ospedale militare Roma. — Ha domandato, come contro. 
Trattenuto. 
** * 


PRIMI CAPITANI MEDICI. 


Piccorti Egidio, distretto Alessandria. — In data 11 luglio 1935-XIII, richia- 
mato in servizio temporaneo effettivo e destinato ospedale militare Ales- 
sandria, 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 58%, 5 settembre 1935-XIII. 


NOTIZIE 901 


Dispense dalla ferma militare. 


Con decreto Ministeriale n. 556 del 26 luglio 1935-XIII (circolare n. 684 

Giornale militare c. a.) sono dispensati dal compiere la ferma: 

a) i militari arruolati con la classe 1914 riconosciuti nelle condizioni fisiche 
di limitata idoneità, specificate nell'elenco B delle imperf: zioni ed infermità 
riguardanti l’attitudine fisica al servizio militare, approvato con R. decreto 26 set- 
tembre 1930, n. 1401 (idonei ai soli servizi sedentari); 

b) i militari arruolati con la classe 1914 di statura non superiore a metri 
uno e cinquantaquattro centimetri (0 a metri uno e cinquantadue centimetri per i 
militari appartenenti ai distretti della Sardegna e della Sicilia). 


Un concorso nazionale sul tema: “ Il problema della tubercolosi 
nelle singole regioni d’Italia ,,. 


La Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, 
in occasione del « V Congresso Nazionale Antitubercolare » che si terrà in Roma 
nel novembre prossimo, bandisce un Concorso nazionale al quale possono parte- 
cipare tutti gli studiosi italiani, sul tema: Il problema della tubercolosi nelle singole 
regioni d’Italia. 

Lo spirito e le finalità di questo Ccncorso appariranno evidenti a quanti 
seguono gli sviluppi di questa grandiosa azione di difesa sanitaria sociale nella 
quale il Regime Fascista ha già ottenuto risultati assai confortanti, impostando sul 
terreno nazionale la soluzione di questo problema e dando un efficace carattere di 
unitarietà alle sue magnifiche graduali realizzazioni. 

La Federazione per il tramite, delle proprie Sezioni regionali, è a disposizione 
dei concorrenti per fornire loro il programma del concorso e tutti quei dati di 
carattere generale di cui avessero bisogno, nonchè per agevolarli, presso le Autorità 
locali, nella ricerca dei dati occorrenti al loro lavoro. 


I Congressi Medici di Bologna. 


A Bologna — sede della più gloriosa Università del mondo, patria di famosi 
lettori, anatomici, fisiologi e clinici — per disposizione di S. E. il Capo del Governo, 
nell’ottobre si svolgeranno numerosi congressi e convegni di Società medico-chirur- 
giche, ai quali è fin d’ora assicurato l’intervento delle maggiori personalità della 
scienza italiana e straniera. 

La scelta di Bologna a sede di una così importante adunata di studiosi e di 
scienziati costituisce una nuova ragione di orgoglio per l'antica Madre degli Studi 
e attesta, una volta di più l'autorevole pesto che essa occupa nel novero delle 
città consorelle. 

I congressi, che si svolgeranno nella storica sede dell’Archiginnasio — già 
sede dell’antico Studio — sono i seguenti: Medicina interna — Chirurgia — 
Ortopedia — Urologia — Otorinolaringologia — Pediatria — Patologia generale — 
Idrologia, Climatologia — Ostetricia, Ginecologia — Medicina sportiva — Radio- 
logia medica — Radiobiologia — Marconiterapia — Dermosifilografia — Medicina 
Sociale — Analgesia e Anestesia — Chirurgia plastica — Associazione delle dotto- 
resse in medicina e chirurgia. 

Le manifestazioni scientifiche saranno integrate da una Mostra Internazionale 
del Libro di Medicina, suddivisa in Mostra del Libro Antico e in Mostra del Libro 
Moderno e da una interessante Mostra del Materiale Sanitario. 

Nella Mostra del Libro Antico di Medicina verranno raccolti incunaboli, codici, 
stampe fino alsecolo XVII, ordinati da un appos:to comitato di bibliofili e cultori 
della Storia della Medicina, mentre nella Mostra del Libro Moderno figureranno 
tutte le opere di recente pubblicazione, in tutte le lingue. Le maggiori case editrici 
del mondo assicurano pertanto a questa rassegna il più lusinghiero dei successi. 

La Mostra del Materiale Sanitariv comprenderà specialità medicinali, mate- 
riale sanitario, materiale chirurgico, radiologico e di arredamento ospedaliero. 


7 — Giornale di medicina militare. 


902 NOTIZIE 


L'importanza culturale delle manifestazioni scientifiche dell'ottobre, la vasta 
eco che esse susciteranno, il potente richiamo che sarà rappresentato per Bologna 
da una così eletta accolta di studiosi, non possono sfuggire a quanti seguono l’ascesa 
dell'antica città in ogni campo e pertanto gli imminenti congressi trovano nelle 
aule dell’Archiginnasio e della Città Universitaria l’ambiente piu propizio per 
svolgere proficuamente la loro attività. i 

Alle Mostre del Libro di Medicina, oltre le case italiane e straniere, potranno 

artecipare direttamente anche quegli autori che hanno pubblicato direttamente 
le loro opere: sarà offerta ad essi la possibilità di una maggiore valorizzazione dei 
loro studi e delle loro ricerche. 

Le Mostre in parola potranno essere visitate non soltanto dai medici che 
appartengono alle Società scientifiche dei congressi, ma anche da tutti i medici 
italiani che potranno fruire della riduzione ferroviaria del 50 %. 

I soci delle Società scientifiche che terranno i suindicati congressi riceveranno 
le tessere di riconoscimento dalle presidenze delle stesse Società. I medici non 
iscritti alle Società potranno richiedere, anche per le Signore, le tessere di ricono- 
scimento al Comitato Esecutivo (Palazzo d'Accursio). 


XLI Congresso della Società Italiana di Medicina Interna. 


II XLI Congresso della Società Italiana di Medicina Interna si terrà a Bologna 
dal 23 al 26 ottobre p. v., Presidente del Comitato ordinatore il prof. GracinTo 
VioLa Senatore del Regno, Direttore della Clinica medica della R. Università di 
Bologna. 

1 temi di relazione posti all'ordine del giorno sono: 

I. Sistemazione clinica e diagnosi degli itteri (Relatore sen. prof. F. MICHELI, 
Direttore della Clinica medica della R. Università di Torino; Correlatori: G. Do- 
MINICI è A. ALLODI); 

II. La valutazione della costituzione individuale (Relatore Sen. Prof. G. VioLA, 
Correlatori: F. ScHIASSsI, P. BENEDETTI e G. CAPONE); 


III. Sindromi mediastiniche (Tema in comune con la Società Italiana di 
Chirurgia: Relatore di parte medica il prof. G. ZAGARI, Direttore della Clinica me- 
dica della R. Università di Napoli). 

Avrà luogo anche una conferenza del prof. V. MaraGLIANO, Direttore dell’I- 
stituto di Radiologia della R. Università di Genova sul tema: Marconiterapia. 

La Segreteria del Congresso ha sede presso la Clinica Medica, Policlinico 
S. Orsola, Bologna. 


XLII Congresso della Società Italiana di Chirurgia. 


Dal 23 al 26 ottobre sarà tenuto a Bologna, nella R. clinica chirurgica, pre- 
sieduto da S. E, l'on. prof. PaoLvcci, il 42° Congresso della Società Italiana 
di chirurgia con i seguenti temi di relazione: 

1) « Cisti e tumori del polmone », relatori proff. G. Forni e P. Marogna; 

2) « Trombosi ed embolie », relatori dott. E. Ragnotti e prof. P. Valdoni; 

3) « Il trattamento chirurgico della mediastino-pericardite adesiva » 
(tema in comune con la Società di Medicina Interna), relatore prof. L. Torraca. 


Convegno lombardo per la casa popolare. 


Studiare il problema della casa popolare in tutti i suoi aspetti e in tutte le 
sue ripercussioni igienico-sociali, volere ed ottenere un sostanziale miglioramento 
nella casa popolare nel senso specialmente di re pderla salubre, spaziosa, confortevo- 
le, accogliente, è opera squisitamente politica perchè diretta all'educazione sociale 
delle classi popolari e strettamente collegata con la sanità fisica, morale e demo- 
grafica della Nazione; è opera della massima importanza che fa parte di quel vasto 
e modernissimo programma di Governo che il Duce ha sintetizzato nel monito: 
andare verso il popolo. 


NOTIZIE 903 


La Reale Società Italiana di Igiene, spinta dal desiderio di recare il suo con- 
tributo a tale opera, ha stabilito di tenere a Milano, nei giorni 19-20 ottobre un 
Convegno Lombardo per la casa popolare, al quale sono chiamati a partecipare gli 
igienisti, gli ingegneri, gli architetti, gli urbanisti, i rappresentanti dell’economia 
e della finanza. 

S. E. il Capo del Governo ha dato il suo alto consenso perchè la Reale Società 
Italiana di Igiene prepari degnamente la progettata riunione, ed il Comitato Esecu- 
tivo del Convegno, che ha sede in Milano, via Statuto 5, si tiene a disposizione 
degli interessati per qualsiasi chiarimento. 


Scuola di perfezionamento in Medicina Coloniale. 


Presso l’Istituto di Patologia Coloniale della R. Università di Modena si terrà 
nel prossimo anno accademico il Corso di perfezionamento per il diploma di spe- 
cialista in Medicina Coloniale. 

A tale Corso possono inscriversi i laureati in medicina-chirurgia ed in zooiatria. 

Il programma comprende i seguenti insegnamenti: 

Patologia delle malattie coloniali; 

Igiene coloniale; 

Prototozoologia-elmintologia - entomologia - batteriologia - sierologia; 
Malattie cutanee da ifomiceti. 


Alle lezioni teoriche si alternano esercizi pratici e dimostrativi, essendo l’Isti- 
tuto fornito di abbondante materiale scientifico e di laboratorio. 

Le tasse ammontano in totale a L. 1.800, metà pagabiliall’atto dell’inserizione 
cbe dovrà essere fatta durante il mese di ottobre- 

Per programmi dettagliati ed informazioni rivolgersi alla Direzione dell’Isti- 
tuto, Via Camatta 2, Modena. 

La domanda d’inscrizione dovrà essere inviata alla’ Segreteria della Facoltà di 
Medicina della R. Università di Modena. i 


La morte del generale medico Derache. 


Il 9 agosto è morto a Bruxelles il tenente generale medico Derache, illustre 
capo del Corpo sanitario dell'esercito belga e presidente del Comitato permanente 
dei Congressi internazionali di medicina e farmacia militare. La malattia mortale, 
sofferta con mirabile stoicismo, l’aveva incolto già da qualche mese, quando, dopo 
avere atteso all’organizzazione dell'VIII Congresso, si preparava a tenerne degna- 
mente la agere nella stessa sua città ove con pieno successo, ai primi dello 
scorso luglio, s'è svolto il grande convegno internazionale. 

Il generale Derache fu chirurgo valentissimo e si distinse nella grande guerra 
per l’opera prestata nelle ambulanze di Cabour e Beveren-sur-Yser, prodigandosi 
infaticabilmente a beneficio di numerosissimi feriti che poi vollero esternargli 
la loro viva gratitudine con manifestazioni, onorate dalla stessa presenza di S. M. la 
Regina Elisabetta. 

Colto e studioso, osservatore sagace delle condizioni nosografiche create dal 
grande conflitto, con memorie e comunicazioni apportò contributi apprezzatissimi 
alla chirurgia di guerra, ponendosi all'avanguardia dei sostenitori dei nuovi metodi 
di intervento, di poi a rt alla pratica corrente, nel trattamento profilattico 
chirurgico delle ferite, nell’estrema urgenza degli interventi per i feriti dell'addome, 
onde egli fu fra i più ardenti partigiani dei posti chirurgici avanzati, ottenendo il 
più largo seguito nelle riunioni sanitarie interalleate per la riconosciuta sua auto- 
rità tecnica e la sua vasta esperienza. 

Era vice-presidente della Croce Rossa e presidente della Società belga di 
chirurgia, membro della Società chirurgica francese; era insignito di alte onorifi- 
cenze; fu relatore applaudito nei congressi di medicina militare di Bruxelles nel 
1921 e di Parigi nel 1925; ma sopratutto fu un vero maestro negli ambienti della 
Sanità militare del suo paese, formando schiere di allievi devoti, educati alla sua 
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dottrina e all'esempio della sua infinita generosità e bontà d’animo, che gli avevano 
creato intorno le più vive simpatie, come hanno lasciato il più profondo rimpianto 
per la sua dipartita. 


Viaggio scientifico-turistico al Cairo. 


La Clinica Chirurgica, con la collaborazione della C. I. T. ed allo scopo di 
poter offrire agli studiosi che desiderano recarsi al Congresso della Società Inte1- 
nazionale di Chirurgia al Cairo, si è fatta promotrice di un viaggio scientifico-turi- 
stico e con l’ausilio e l'appoggio della stampa medica internazionale desidera por- 
tare a conoscenza degli interessati tale iniziativa. 

La redazione della Rivista, (22, Via Ausonio-Milano), si tiene a disposizione 
per l’invio del programma dettagliato, facendo altresì presente che, su richiesta, 
sarà indicato anche il costo del viaggio dalla città di partenza al porto italiano 
d’imbarco e viceversa. 

A titolo informativo si comunica che il costo del viaggio, dal 28 dicembre 1935 
al 14 gennaio 1936-XIV, comprendente passaggio marittimo in 2* classe, vitto, 
alloggio, escursioni ecc., ecc., è di L.it. 3.350 a persona- 


Medicina esotica e coloniale. 


Con questo titolo il prof. C. Castronuovo, Incaricato di Medicina esotica e 
coloniale nella R. Università di Napoli, ha dato alle stampe un’opera di grande 
utilità per i medici che vanno in colonia. L’opera, in due volumi di 950 pagine con 
200 figure nel testo, del prezzo di copertina di L. 100, è ceduto con uno sconto del 
30 % e franca di porto per pagamento anticipato e con lo sconto del 20 % per 
pagamento, in due rate, di cui la prima anticipata. Inviando L. 100 si ottiene in 
abbonamento cumulativo, per un anno, il Giornale italiano di malattie esotiche e 
tropicali ed igiene coloniale, periodico mensile illustrato, organo ufficiafe della Società 
di medicina e igiene coloniale. 

Rivolgersi al Rinnovamento Medico, prof. G. Scognamiglio, via Nilo, 34, 
Napoli. 


Un giornale di Tecnica Ospedaliera. 


Quel complesso di studi, ed applicazioni pratiche di ordinamenti tecnici chè è 
l’anima del funzionamento di un Ospedale moderno, ha oggi eo un tale sviluppo 
che può dirsi a ragione giustifichi la formazione di una vera branca di scibile. 

L’Ospedale è un campo di applicazione costante, uniforme, e insieme diverso, 
a norma delle esigenze del suo funzionamento, di nozioni e di soluzioni pratiche che 
provengono da distinti campi di studio e di conoscenze. 

Con felice sintetica espressione si è dato a questa specializzazione di studi il 
nome di Tecnica Ospedaliera. 

Il prof. Nicola Sforza, medico primario degli ospedali di Roma, che è stato 
l’animatore delle manifestazioni ospedaliere del maggio decorso in Roma, ha preso 
l'iniziativa della pubblicazione di un periodico che fosse l’espressione del movimento 
di idee e dei progressi che si vanno compiendo in questo campo anche in Italia, 
e che aprisse le sue pagine alla collaborazione di quanti nel campo dell’ammini- 
strazione, della organizzazione sanitaria, della tecnica edilizia collaborano al pro- 
gresso degli Istituti Ospedalieri moderni. 

L’iniziativa ardita, che sarà graditissima ed utile a tutte le amministrazioni 
ospedaliere italiane, merita il miglior successo. 

I] primo numero del nuovo periodico di 56 pagine, porta articoli di autorevoli 
scrittori su argomenti di amministrazione, di sanità, di edilizia. La Rivista sarà per 
ora a periodicità bimestrale. 

Rivolgersi a Tecnica Ospedaliera, via Ludovisi 16, Roma. 


cHI, tenente generale medico 
INIS, tenente colonnello medico. 
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di sanità, Ministero della Guerra, Parigi, Fuse, II, ngosto, tomo CIII, 1935. 


Morvan: La scuola del servizio di Sanità militare. - Lévy: 1] generale medico ispettore Vaillard. 


ARCHIVES DE MEDECINE ET PIILARMACIE NAVALbS — Servizio centrale di sanità, 
Ministero della Marina, Parigi. Fase, II, uprile-giuyno, fomo CXNXNV, 1935. 
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drome congiuntivo-uretro-sinoviale, complicazione metastatica di une stat» dissenteriforme. 
Jean: Nota -u] dosaggio dell'arsenico negli elettroliti di accumulatori dei sottomarini, 


GIAPPONE: GUN IDAN-ZASSI, — Pubblicazione ufficiale del Corpo sanitario dell'esercito 
giapponese, Tokio, n. 263, aprile, 1935. 


Kato: Sull'azione della tubercolina nello scambio gas-oso respiratorio della cavia. — Shimazu 
e Sato: Un nuovo terreno nutritivo per pueumococchi, — Ishimura: Osservazioni cliniche di unn 
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N. 9,1 maggio 1935. 
oyelechowski: La funzione degli organi di movimento dal punto di vista del chirurgo. — 
Leoszko: Su] valore diagnostico dei metodi obbiettivi di esame nell'appendicite cronica, — Korcaza- 
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STATI UNITI: THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washinkton. 
VoLIXNXVI, N. 6, giugno 1935, 


Mayo: 1 cure dentarie preventive in rapporto alla nuova medicina preventiva, — Kraissel: 
La tends di medicazione da campo, — denks: L'asepsi nei dispensari del Corpo doeila Guardia Na- 
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Atebrina e plasmochina nella cura della malaria. — Lul: L'epidemia di febbre gialla nel 1s67, 


TURCHIA: ASKERI SIHHIYE MECMUASI. — ltivi:*n trimestrale di sanità militare dell'eser- 
cito turco, edita dall’Ispettorato di sanità (Stamperia della sanità militare, Costantinopoli), Fusc, 
III — 1985. 


Abdulkadir Noyan: Diab-te renale, sua identiticazione e altri tipi di diabete. — Muhtar Fuat: 
I) trattamento dei tracomatosi col metilene.— Ismet:i In caso di nicera peptica tratinta coi raggi x 
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UNGHERIA : HONVÉDORVOS, — Iivista scientifica “egli utticiali medici ungheresi, Bu- 
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Gross: Malattie e lesioni oculari e i battaglioni di tracomatosi neha guerra mondiale, — 
Frank: Disinfezione delle mani in chirurzia. — Roszto:zy © Hernadi: Sulla cpidemia di tifo nella 
guarnigione di Segedino, — Kerondi: Sulla adinamia cardiaca. 
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LO STORICO DISCORSO DEL DUCE AGLI ITALIANI 


(ROMA, 2 OTTOBRE 1935-XII1) 


Camicie Nere della Rivoluzione! Ni 


Uomini e donne di tutta Italia! 
Italiani sparsi nel mondo, oltre i monti e oltre 
i mari: ascoltate. 


Un’ora solenne sta per scoccare nella storia della Patria. Venti milioni 
di uomini occupano in questo momento le piazze di tutta Italia. Mai si vide 
nella storia del genere umano, spettaco!o più gigantesco. Venti milioni di 
uomini: un cuore solo, una volontà sola, una decisione sola. La loro mani- 
festazione deve dimostrare e dimostra al mondo che Italia e Fascismo costi- 
tuiscono una identità perfetta, assoluta, inalterabile. 

Possono credere il contrario soltanto cervelli avvolti nelle nebbie delle 
più stolte illusioni o intorpiditi nella più crassa ignoranza su uomini e cose 
d’Italia, di questa Italia 1935, Anno XIII dell'Era Fascista, 

Da molti mesi la ruota del Destino, sotto l’impulso della nostra calma 
determinazione, si muove verso la mèta: in queste ore il suo ritmo è più 
veloce e inarrestabile ormai! 

Non è soltanto un esercito che tende verso i suoi obiettivi, ma è un 
popolo intero di quarantaguattro milioni di anime, contro il quale si tenta 
di consumare la più nera delle ingiustizie: quella di toglierci un po’ di posto 
al sole. 

Quando nel 1915 l’Italia si gettò allo sbaraglio e confuse le sue sorti 
con quelle degli alleati, quante esaltazioni del nostro coraggio e quante pro- 
messe. Ma dopo la vittoria comune, alla quale l’Italia aveva dato il contri- 
buto supremo di 670 mila morti, 400 mila mutilati e un milione di feriti, 
attorno al tavolo della pace esosa non toccarono all’Italia che scarse briciole 
del ricco bottino coloniale. Abbiamo pazientato 13 anni durante i quali si 
è ancora più stretto il cerchio degli egoismi che soffocano la nostra vitalità. 
Coll’Etiopia abbiamo pazientato quarant'anni! Ora basta! 


Alla Lega delle Nazioni invece di riconoscere i nostri diritti, si parla di 
sanzioni, 
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Sino a prova contraria, mi rifiuto di credere che l’autentico e generoso 
popolo di Francia possa aderire a sanzioni contro l’Italia. I seimila morti di 
Bligny, caduti in un eroico assalto che strappò un riconoscimento di ammira- 
zione dello stesso comandante , memico, trasalirebbero sotto la terra che li 
ricopre. 

Io mi rifiuto del pari di credere che l’autentico popolo di Gran Bretagna 
che non ebbe mai dissidi con l’Italia, sia disposto al rischio di gettare l’Eu- 
ropa sulla via della catastrofe, per difendere un paese africano, universal- 
mente bollato come un paese senza ombra di civiltà. 

Alle sanzioni economiche opporremo la nostra disciplina, la nostra 
sobrietà, il nostro spirito di sacrificio. 

Alle sanzioni militari risponderemo con misure militari. 

Ad atti di guerra risponderemo con atti di guerra. 

Nessuno pensi di piegarci senza avere prima duramente combattuto. 

Un popolo geloso del suo onore non può usare linguaggio, mè avere 
atteggiamento diverso ! 

Ma sia detto ancora una volta nella maniera più categorica e io ne 
prendo in questo momento impegno sacro davanti a voi, che noi faremo tutto 
il possibile perchè questo conflitto di carattere coloniale non assuma il carat- 
tere e la portata di un conflitto europeo. Ciò può essere nei voti di coloro 
che intravedono in una nuova guerra la vendetta dei templi crollati, non nei 
nostri. 

Mai come in questa epoca storica il popolo italiano ha rivelato le qua- 
lità del suo spirito e la potenza del suo carattere. Ed è contro questo popolo 
al quale l'umanità deve talune delle sue più grandi conquiste, ed è contro 
questo popolo di poeti, di artisti, di eroi, di santi, di navigatori, di trasmi- 
gratori, è contro questo popolo che sì osa parlare di sanzioni. 

Italia proletaria e fascista, Italia di Vittorio Veneto e della Rivoluzione, 
in piedi! Fa che il grido della tua decisione riempia il cielo e sia di conforto 
ai soldati che attendono in Africa, di sprone agli amici e di monito ai ne- 
mici in ogni parte dei mondo: grido di giustizia, grido di Vittoria! 


NELL’AFRICA ORIENTALE 


Le nostre truppe hanno passato il Mareb all’alba del 3 ottobre, sue- 
cessiva alla radiosa giornata che vide tutti gli italiani sorti compatti, 
in un infrangibile blocco ferrigno, ad ascoltare gli ordini del loro grande 
Capo. Saggezza di governo, perizia di comandanti, slancio irresistibile di 
masse combattenti hanno attuato con rapidità fulminea la riconquista 
di quelle terre già intrise del sangue generoso dei nostri maggiori fratelli, 
periti in una funesta battaglia nella quale il valore delle armi italiane 
superò la sventura della gloriosa disfatta, lasciando nelle innumeri orde 
assalitrici lo sgomento più che il tripudio del loro inatteso e immeri- 
tato successo. E Adua è ridivenuta italiana e sono state placate le ombre 
degli eroi di Abba Carima e di Monte Raio. Sulla fronte somala 
l'avanzata procede con il graduale conseguimento di importanti obiet- 
tivi militari, colla conquista ed il controllo di estese regioni. 

Quello che intanto è avvenuto nei territori occupati dimostra come 
non fu vano il sanguinoso sacrificio della remota campagna. Ma altri fat- 
tori complessi e di diverso ordine stanno alla base dell’adesione fervida 
e incondizionata delle popolazioni a più vicino contatto con la nostra civiltà 
umanissima, per cui assistiamo all’istintiva attrazione di genti primitive, 


anelanti nella loro crepuscolare coscienza alla luce di Roma imperiale e 


cristiana, diffusa ancora una volta per il mondo dell’Italia fascista. 

Ras Gugsà, legittimo erede dell'antica dinastia etiopica, altri nume- 
rosi capi e notabili del Tigrai e il sultano della regione somala degli Scia- 
veli, si sono offerti con i loro armati per combattere al nostro fianco. 
L’abuna della città santa di Axum nel suo atto di reddizione ha avuto 
parole di schietto ossequio che interpretavano il profondo significato 
storico della nostra auspicata missione redentrice. Più di centoventimila 
indigeni si sono posti con sicura fede al riparo della nostra gloriosa ban- 
diera ed altri invocano il nostro avvento liberatore da regioni prossime 
a quelle occupate e anche lontane dalle nostre linee di schieramento; 
duecento chiese copte e quindici imans musulmani hanno fatto caloroso 
omaggio ai comandanti del Corpo di spedizione, allacciando religiosa- 
mente ai destini d’Italia le sorti dei loro greggi spirituali. 

Intanto nelle regioni assicurate al nostro dominio è stata subito 
energicamente cancellata l’onta della schiavitù che ancora commoveva 
di impotente orrore il mondo civile, e sono stati già restituiti a dignità 
umana migliaia di esseri, finora oggetto di mercimonio e del più ignomi- 
nioso trattamento. Si è iniziato tutto un nuovo metodo di ordine ammi- 
nistrativo e di giustizia e la vera pace è finalmente scesa fra quelle popo- 
lazioni che hanno ripreso serenamente la vita dei campi. 

Gl’infermi hanno trovato generosa sapiente assistenza presso le 
formazioni del Corpo sanitario e i lebbrosi, finora condannati al ribrezzo 
e all’abbandono, hanno visto chinarsi su di loro i nostri ufficiali medici 
che con infinita abnegazione si prodigano alle loro cure, strappando 
espressioni di viva ammirazione da quanti seguono « l’opera meravigliosa 
dei soldati di Dio » come li ha chiamati lo stesso vescovo della Città Sacra. 

Tutto ciò è avvenuto in qualche settimana, mentre fervono i prepa- 
rativi guerreschi per il proseguimento della inarrestabile avanzata. Oltre 
i termini conchiusi da un millenario sbarramento ad ogni forma di civiltà, 
è penetrata irresistibile, con le legioni romane, l’onda progrediente e purifi- 
catrice di tutta una nuova vita che con la sua alba luminosa e nel suo 
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indomabile divenire, confonde e mortifica le ostilità straniere alla nostra 
magnanima impresa. 

Nei serrati ranghi dell’ Italia proletaria e fascista che difende i suoi 
sacri diritti, non possono esservi ineguaglianze, poichè l’ ardore che 
ci infiamma adegua tutti gli spiriti e ogni proposito nell'adempimento 
risoluto dei precisi doveri nazionali. 

La classe sanitaria italiana dal suo posto di azione contempla con 
orgoglio l’altezza della sua missione e sa di esservi pari, secondo la glo- 
riosa tradizione dei tanti sanguinosi cimenti già affrontati con sereno 
spirito eroico. Essa che con la più profonda efficacia affianca, potenzia e 
completa l’azione delle armi, riprende nell'Africa la sua coraggiosa ero- 
ciata e in queste ore solenni rievoca gli spiriti dei suoi valorosi caduti 
in quelle contrade, ora riconsacrate alla Patria italiana. I loro nomi sono 
incisi sul bronzo e sul marmo nell’atrio dell’ospedale militare di Roma 
e nel chiostro dell’antico edificio della Scuola di Applicazione di Sanità 
militare, a Firenze, ove appena giunse la fausta novella della riconquista 
di Adua, direttore, insegnanti ed allievi vollero riunirsi nella celebrazione 
di un raccolto rito, deponendo una corona d’alloro sulla lapide che eterna 
la memoria dei nostri martiri, già onorata per tutti dall’azzurro segno 
del valore, e l’addita ad esempio delle nuove generazioni di ufficiali del 
Corpo sanitario che ogni anno si succedono in quell’istituto per la loro 
preparazione tecnica e morale nei forti sentimenti di disciplina e di abne- 
gazione dell’ esercito. Ora più che mai, in queste fervide giornate di 
azione e di attesa, può essere dato misurare il grande tributo sempre 
reso incondizionatamente, fino all’estremo sacrificio, dalla Sanità militare 
alla causa della Patria. Gli ufficiali medici combattenti delle campagne 
d’Africa, in gran parte volontari, contribuirono decisamente a determinare 
in quelle genti primitive il senso di rispetto profondo e di grata ammira- 
zione, divenuto indelebile tradizione locale nei riflessi della penetrazione 
civile che accompagnava le tormentate vicende della occupazione militare. 

E la tradizione è stata sempre mantenuta in ogni tempo dalle doti 
di sapienza, di carità e di ardimento che mai son venute meno nei medici 
che si sono succeduti nei nostri contrastati possedimenti, per la più affa- 
scinante benefica e accessibile propaganda che doveva preparare il ter- 
reno agli estesi entusiastici consensi che ora raccoglie la nostra avanzata. 
È significativo che proprio ad un medico italiano, che l’assisteva amoro- 
samente nella sua lunga malattia mortale e l’accompagnava da Maccallè 
all’Eritrea per cercarvi i soccorsi dell’arte medica, il padre di Ras Gugsà, 
nipote di Re Giovanni, sentendosi presso alla morte, ebbe a dichiarare 
la sua viva aspirazione, ora realizzata dal figlio, di ottenere l’amicizia 
piena e completa degli italiani. 

Ai nostri camerati che a Dogali, ad Amba Alagi, ad Adua, caddero 
valorosamente sui loro feriti, da essi difesi talvolta anche colle armi nel 
pugno, ora noi consacriamo il ricordo della intrepidezza che li animò 
nelle tragiche ore del sublime olocausto. Essi sono presenti nel nostro 
spirito; lo sono secondo lo stile guerriero della rinnovata Italia fascista: 

Capitani medici De MicHELI Antonio, OREFICE Maurizio; tenenti 
medici BARMAZ Teotimo, CuPELLI Pasquale, D'ANDREA Antonio, FER- 
RETTO Angelo, IAcOPETTI Edgardo, MAGLIO Angelo, PistAccHI Giuseppe, 
PuccI Paolo; sottotenenti medici ALTAMURA Francesco, DoRATO Emi- 
lio, LomBI Giuseppe, MiccicHÈ Gaetano, ViGLIONE Giovanni. 


Roma, 25 ottobre 1935-XIII. 


CONGRESSI 


I CONGRESSO INTERNAZIONALE DELLA TRASFUSIONE DEL SANCUE 
Roma, 26-29 SETTEMBRE 1935-XIII 


LA TRASFUSIONE DEL SANGUE NELL'ESERCITO ITALIANO 


Comunicazione del tenente colonnello medico prof. Virginio De Bernardinis 


Uno dei temi di relazione di questo Congresso verte su « La trasfusione 
del sangue negli eserciti » ed è affidato al prof. Ritter di Miinsterlingen 
(Svizzera). Questa comunicazione, pertanto, che ho l’onore di presentare 
in nome della Direzione generale di Sanità militare, potrà essere estrema- 
mente sobria e succinta, dovendomi io dispensare da qualsiasi trattazione 
generica, storica e introduttiva, la quale trova i suoi ampi sviluppi nella 
esposizione competentissima dell’illustre relatore ufficiale. 

Come è doverosa consuetudine dei Corpi medici delle Foze Armate, 
essi seguono con obbiettiva e scrupolosa diligenza tutti i progressi delle 
scienze mediche per trarne le più proprie norme applicative nella collet- 
tività militare. La stessa loro partecipazione alla ricerca scientifica che ha 
utilissimi campi d’osservazione nei ranghi dell’esercito, si costituisce della 
elaborazione di contributi all’attività incessante dei centri di studio ed an- 
che in materia trasfusionale non sono mancati apprezzati lavori di nostri 
studiosi, ma tutte le norme che sono portate nella pratica corrente, par- 
tono da principii che hanno superato la fase dell'esperimento e si sono 
affermati con le più autorevoli o universali ammissioni delle Scuole nazio- 
nali e estere. 

Per ciò si può dire che anche in quanto riguarda la trasfusione del 
sangue negli stabilimenti sanitari militari si sono man mano seguiti i 
concetti e i metodi più aggiornati, fino a quelli vigenti nella attuale comune 
pratica ospedaliera. Da questo punto di vista, dovrei limitarmi ad una espo- 
sizione casistica che si perderebbe nel materiale copiosissimo accumulatosi 
in questi ultimi anni sul generoso nuovo sistema terapeutico che ha già 
al suo attivo tanti successi e tanti trionfi, con mille e mille morenti risusci- 
tati alla vita dalla più carnale solidarietà umana. 

Vi sono però alcune particolarità che meritano un distinto rilievo. La 
prima è di interesse scientifico, purtroppo ancora soltanto potenziale e 
riguarda le indagini sui gruppi sanguigni ampiamente progettate con un 
metodico piano di ricerche, ma non ancora attuate per imprescindibili 
difficoltà d’ordine pratico; l’altra investe un problema di palpitante inte- 
resse, quale è quello della organizzazione trasfusionale di guerra. 

Nel 1896, in seguito ad una metodica e diligente inchiesta antropolo- 
gica compiuta dall’Ispettorato di sanità del Ministero della guerra sulle 
classi dei militari del 1859-63, fu dato alle stampe la classica opera di A?- 
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tropometria militare curata dal generale medico Ridolfo Livi, edita dal 
Giornale medico del R. Esercito in due volumi, uno per i dati antropologici ed 
etnologici con un grande atlante della geografia antropologica d’Italia, e 
l’altra sui dati demografici e biologici. Fu questo uno dei lavori più vasti e 
compiuti in siffatto ordine di ricerche e la grande messe delle osservazioni 
raccolte, a suo tempo, fece testo autorevole, come tuttora rimane fonte 
bibliografica pregiatissima per ogni studio in argomento. Ma il lungo tempo 
trascorso, e gli incessanti progressi frattanto realizzati nella speciale ma- 
teria, verso il termine del 1929 fecero sentire l’opportunità di una nuova 
inchiesta antropologica da condurre nell’Esercito, sotto l’egida dell’Isti- 
tuto Centrale di Statistica, sì da utilizzare ancora una volta ai fini scienti- 
fici le ricerche che era possibile compiere, con le migliori garanzie, nella più 
numerosa e disciplinata massa di uomini di cui si potesse disporre, per 
mezzo di ufficiali medici omogeneamente istruiti e preparati per lo speciale 
compito. 

Fu in quella occasione che sorse una felice iniziativa dello stesso presi- 
dente di questo Congresso, il prof. Lattes il quale, come si sa, è fra i più 
insigni costruttori della dottrina della Individualità del sangue e nel suo 
libro dallo stesso titolo, ha magistralmente fissato volta a volta, nelle suo- 
cessive edizioni inglesi, francesi, tedesche, e italiane, le tappe man mano 
raggiunte dalla nuova scienza nel campo degli studi internazionali. Egli 
nella sua qualità di membro ufficiale per l’Italia nella Commissione inter- 
nazionale per i gruppi sanguigni presso l’Istituto internazionale d’Antro- 
pologia di Parigi, propose che dell’inchiesta facesse parte il rilievo dei grup- 
pi sanguigni, elementi di grandissimo valore per lo studio delle varie popo- 
lazioni, tanto più che a differenza di quanto si era fatto in altri paesi (Ger- 
mania, Polonia, Stati Uniti, Russia), in Italia vi erano state poche ricerche 
sparse ma mancava una indagine in vasto stile sulla distribuzione dei grup- 
pi sanguigni e sui loro rapporti con altri caratteri antropologici. Il professor 
Lattes attirava altresì l’attenzione sulla importanza che queste determi- 
nazioni avrebbero avuto nella pratica della trasfusione del sangue nell’Eser- 
cito, già nelle applicazioni ordinarie del tempo di pace, ma sopratutto per 
le improvvise necessità della guerra. 

La Direzione generale di Sanità militare studiò profondamente il pro- 
blema e si pose al lavoro, pur rendendosi conto delle difficoltà di pratica 
attuazione che importava la ricerca dei gruppi sanguigni dei militari alle 
armi di un’intera classe di leva, poichè un tale scopo avrebbe richiesta 
per lungo tempo l’opera di un gran numero di ufficiali medici, già occu- 
pati in tutte le loro disponibilità per le normali esigenze del servizio. 
Fu pertanto compilato un minuto progetto per l'attuazione della spe- 
ciale indagine presso la classe di leva che doveva essere chiamata alle armi 
nella primavera del 1932 e cioè la stessa sulla quale si sarebbero dovuti 
eseguire gli altri rilievi antropologici, in modo che il risultato della 
ricerca dei gruppi sanguigni potesse essere iscritto anch’esso nella cartella 
antropologica di ciascuno dei militari. 

In ragione del calcolo di tutte le possibilità di tempo e di modo, che 
potevano offrire le normali imprescindibili mansioni presso i Corpi, si di- 
spose per il congruo addestramento di un gran numero di ufficiali medici, 
così da seguire la stessa tecnica e lo stesso metodo, perchè ne risultassero 
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dati perfettamente attendibili e paragonabili fra di loro. Gli ufficiali pre- 
scelti furono avviati, in turni ravvicinati, alla Scuola di applicazione di 
sanità militare per compiervi un corso esclusivamente pratico ed intensivo 
sulle prove di determinazione dei gruppi sanguigni e fu esattamente pre- 
disposto il materiale necessario per le ricerche, che dovevano effettuarsi 
presso gli ospedali e nelle infermerie di corpo. 

Si era dunque pronti alla grande inchiesta, ma al punto di attuarla 
finirono per avere il sopravvento difficoltà d’ordine militare che erano state 
valutate dall’Amministrazione centrale. Dalla preparazione compiuta, 
la Direzione generale di sanità militare decise subito di trar partito per una 
organica sistemazione dei servizi trasfusionali nell’Esercito. Rimase fermo 
che presso tutti i militari delle Compagnie di Sanità fossero eseguite le 
ricerche dei gruppi sanguigni, secondo la classificazione di Jansky final- 
mente prevalsa, nella pratica comune internazionale, su quella di Moss con 
la quale aveva lungamente interferito generando spesso confusione nel- 
l'appellativo di ciascun gruppo. 

Prescindendo dai dati naturalmente incompleti per l’anno in corso, 
dal 1931 al 1934 si sono eseguite 17512 determinazioni con sieri-testo del- 
l’Istituto sieroterapico milanese, secondo il metodo Lattes, come risulta 
dallo specchio seguente, e ciascun militare porta annotata nel proprio 
libretto personale la indicazione del suo tipo di sangue. 


Riassunto dei risultati delle ricerche dei gruppi sanguigni eseguite nei militari 
delle compagnie di sanità negli anni 1931-1934 


RISULTATI DELLE RICERCHE 


Numero 
ANNI dei militari Annotazioni 
esaminati | 1 (0) | IL(A) | ITT(B) [rv (A-B) 
iP Ra e 4613 2011 | 1786 641 175 | Sieri-testo dell’ Istituto 
Sieroterapico mil 
a ia 5010 | 2421 | 18387| sss| 167] *’9’ovorapico mianeso 
CO AMORI 4238 | 2075|1566| 464| 133 | Metodo Lattes. 
io diri © 3651 | 1642| 1447] 438| 124° i 
ToraLe. . .| 17512 |8149|6636|2128| 599 


(47 %) (38%) (12 %)| (3%) 


Non più sussistendo gli scopi iniziali d’ordine strettamente scienti- 
fico, rimaneva il sicuro vantaggio di aver classificati tutti i gregari del 
Corpo Sanitario che devono costituire l’immensa riserva cui attingere 
per le eventuali occorrenze delle trasfusioni di sangue nelle formazioni 
sanitarie. 

Forse, più esattamente, già questa massa di esaminati può costituire 
per sè stessa un considerevole nucleo di osservazioni per lo studio delle 
proporzioni dei vari gruppi ed in seguito si potrà anche meglio utilizzare 
questo materiale di indagine che si accumula di anno in anno, rendendolo 


912 I CONGRESSO INTERNAZIONALE DELLA TRASFUSIONE DEL SANGUE 


più utile e dimostrativo con la segnalazione per ogni esaminato di tutti 
dati che erano previsti per l’inchiesta e più specialmente, del distretto mili- 
tare, del luogo di nascita, della regione di origine o nazionalità del padre 
e della madre. 

Ma, come s’è detto, l’interesse che ora sovrasta e lo scopo che può 
dirsi raggiunto, è quello che coincide con le finalità d’ordine bellico. 

Atteso che il servizio militare del tempo di pace non deve mai perdere 
di vista il suo supremo scopo di preparazione dalla guerra, appare subito 
evidente quale importanza assuma, nella mobilitazione, il ritorno presso 
formazioni sanitarie campali e di riserva, di elementi di cui già si conosca 
l’invariabile tipo di sangue, e facilmente controllabili per le altre condi- 
zioni individuali di salute, necessarie ai fini trasfusionali. 

Per i normali bisogni dei nostri ospedali territoriali tutto è previsto 
e attuato con assoluta precisione. Con sua disposizione del 21 agosto 1932 
la Direzione generale di sanità militare, tenuto conto della grande impor- 
tanza assunta dalla trasfusione di sangue come soccorso d’urgenza, pre- 
scrisse che in ogni luogo di cura tutto fosse predisposto perchè tale presidio 
terapeutico potesse essere apportato con la massima rapidità ed eseguito 
in qualsiasi momento da parte di ogni ufficiale medico anche al di fuori 
della presenza in sede di ospedale, del chirurgo o di altro personale specia- 
lizzato. Furono così costituiti gruppi di «datori volontari », scelti fra i 
militari della Compagnia di Sanità, già sottoposti per regola generale 
come s’è detto, alla definizione del gruppo sanguigno ed appartenenti al 
gruppo 1 (0) dei datori universali e che fossero sani e robusti ed esenti da 
malattie trasmissibili. 

Siffatte norme sono pienamente efficienti, e dei donatori volontari 
è compilato un elenco in una apposita tabella, sempre al corrente ed esposta 
nella sala di pronto soccorso, in modo che essi possano essere rintracciati 
nel minor tempo possibile. È altresì sempre tenuto pronto per l’uso, 
l'apparecchio per la trasfusione ed è anche prescritto che ogni luogo di 
cura sia sempre provvisto di siero-testo per ogni possibile ricerca di 
gruppo. 

La preferenza per i datori universali è particolarmente giustificata 
dagli aspetti particolari della nosografia militare, per cui la maggiore indi- 
cazione per la trasfusione rimane quella delle anemie acute d’origine trau- 
matica, mente sono relativamente limitate le altre indicazioni di ordine 
medico e chirurgico; comparativamente alle esigenze della spedalità 
civile. Del resto s'intende che per gli interventi non d’urgenza possa essere 
preferito un donatore pari-gruppo per ovviare agli inconvenienti che, per 
quanto rari, sono stati osservati nella estesa utilizzazione dei donatori 
del gruppo O. 

Un caso di simile incompatibilità è segnalato dall’ospedale militare 
di Roma su 23 trasfusioni colà eseguite negli ultimi due anni. 

L'inferno che presentava splenomegalia da pio-trombo-flebite, dopo 
una trasfusione di sangue di donatore del gruppo O, sicuramente con- 
trollato prima e dopo l’intervento, ebbe fatti emorragici (amatemesi ed 
ematuria); una seconda trasfusione, invece, fatta anch’essa con sangue 
di datore universale, non dette luogo ad alcun inconveniente e fu seguita 
da un immediato rapido miglioramento della crasi sanguigna e delle condi- 
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zioni generali. Anche nell'ospedale militare di Milano una trasfusione con 
sangue di datore universale per una grave forma di diatesi emorragica, 
fu seguita da choc con una erisi emoglobinurica rapidamente superata. 

In questi due casi, probabilmente si è trattato di quei fenomeni che, 
come asserisce il Lattes, vengono solitamente interpretati con un eccessivo 
contenuto in anticorpi agglutinanti ed emolitici nel plasma trasfuso, tale 
da portare contrariamente al solito, ad un danneggiamento di globuli 
del donatore. Però, che sia questa o altra la spiegazione, come soggiunge 
lo stesso autore, non bisogna sopravalutare il pericolo del donatore uni- 
versale, tanto che certi clinici li raccomandano addirittura in tutti i casi, 
avendo praticato migliaia di trasfusioni del loro sangue con scarsissimi 
inconvenienti. 

Ad ogni modo vi è un punto nel quale regna l’accordo più assoluto ed 
è quello della necessaria preferenza che per ovvie ragioni va data ai dona- 
tori universali nei casi di urgenza. Orbene è proprio questo principio che 
è stato particolarmente attuato nelle formazioni sanitarie da campagna 
del nostro Esercito. 

Il direttore generale di Sanità militare, ten gen. med. Luigi Franchi, 
segnalava alla superiore Autorità fin dal maggio del 1934 l’importanza 
che la trasfusione sanguigna, oltre la sua incontestata affermazione in 
chirurgia d’urgenza, avrebbe assunto nella traumatologia di guerra, onde 
egli propose e subito attuò, dopo l'immediata approvazione di S. E. il 
Sottosegretario alla guerra e previi accordi col Comando del Corpo di Stato 
maggiore, un metodo pratico organizzativo che fondandosi sulla larga 
base delle dette abituali ricerche dei gruppi sanguigni nei militari dei 
reparti di Sanità, fornisce sufficienti immediate disponibilità di sangue alle 
unità campali, tutte munite nella loro dotazione di adatto istrumentario. 

Siffatte provvidenze furono concretate nelle seguenti disposizioni, 
tosto entrate in pieno vigore: 

« a) Ad ogni Sezione di sanità mobilitata sarà assegnato un gruppo 
di «donatori universali » (D. U.) costituito da 25 individui, gruppo che, 
per l’impiego, sarà sotto la diretta dipendenza del direttore di sanità di 
Corpo d’armata il quale potrà distribuirli secondo i bisogni alle unità 
sanitarie dipendenti. Tali individui naturalmente dovranno essere compu- 
tati in eccedenza all’organico previsto per ogni singola sezione. 

« b) I soggetti saranno prescelti tra quelli prevenienti dalla forza in 
congedo delle compagnie di Sanità e per i quali nel libretto personale e 
nel foglio matricolare risulti l'appartenenza allo speciale gruppo sanguigno 
dei donatori universali. 

« 6) I prescelti dovranno, in caso di mobilitazione, essere chiamati 
con cartolina precetto in modo che essi possano, prima di far parte in modo 
definitivo di un «gruppo di donatori » (D. U.), essere sottoposti a spe- 
ciali ricerche, le quali accertino che dopo il congedo non abbiano acqui- 
sito malattie trasmissibili (sifilide, malaria, tubercolosi) ». 

Da quanto si è succintamente esposto, appaiono chiare le linee diret- 
tive che guidano il servizio trasfusionale negli organismi del Corpo sani- 
tario. Tutte le molte migliaia di militari di Sanità costituiscono una im- 
mensa riserva di sangue, inesauribile, sempre pronta e già selezionata. 
S'é detto che questa preparazione mira sopra tutto alle esigenze della 
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guerra che possono essere improvvise e vastissime in ragione delle indica- 
zioni traumatologiche e di quelle che possono essere determinate dalla 
guerra chimica. 

Occorreva per altro che dell’enorme massa dei donatori fossero dispo- 
sti sufficienti nuclei nella immediata prossimità della fronte di combat- 
timento. Ciò non poteva avvenire presso i posti di soccorso di battaglione 
o reggimentali, i quali sono allogati sulle prime linee, mobili e mutevoli 
secondo le vicende della battaglia, senza possibilità di scelta di ripari 
efficaci quando non vi si presti il breve terreno conteso che li separa indi- 
stintamente dalla larga zona del fuoco delle moderne azioni guerresche, 
nelle quali essi possono e anzi spesso devono trovarsi inviluppati per adem- 
piere al loro compito essenziale che è quello di raccolta e di rinvio sulle 
formazioni retrostanti di feriti e gassati, dopo aver provveduto ai primis- 
simi soccorsi d’urgenza. Fra questi non può normalmente essere compresa 
la trasfusione che pur è un intervento delicato che richiede tempo e per- 
sonale, già assorbiti dalle immediate necessità dei momenti critici dell’at- 
tacco. 

Si sa che la Sezione di sanità è l’organo di collegamento con i reparti 
combattenti, largamente fornito di mezzi di sgombero e di assistenza. 
Essa nella sua duttilità, segue da vicino le truppe impegnate e può con i 
suoi mezzi e col suo personale realizzare le condizioni elementari indi- 
spensabili per la trasfusione. È perciò necessario che il nucleo dei donatori 
sia assegnato a questa formazione e vi rimanga a disposizione del direttore 
di sanità che conoscendo le complesse esigenze di ogni momento, può 
impiegare nel miglior modo questa immediata disponibilità, la quale natu- 
ralmente può essere subito reintegrata quando fosse diminuita o presso 
all'esaurimento. Nella Sezione, dunque, si provvede alla trasfusione d’ur- 
genza e, prima ancora, alla emastasi definitiva che ne è la condizione es- 
senziale, essendo troppo incerti e aleatori i risultati che possono attendersi 
dalle trasfusioni così dette emostatiche. Nelle unità più arretrate, ove 
possono sorgere altre indicazioni di urgenza ritardata o per trasfusioni 
pre—operatorie, il compito è assai più facile e le disponibilità di sangue 
sono sempre pronte. 

Parallelamente a queste disposizioni, s'è di lunga mano curata la 
preparazione del personale tecnico. La dottrina dei gruppi sanguigni 
costituisce materia d’insegnamento presso la Scuola di applicazione di 
sanità militare, ove si avvicendano di anno in anno tutti i nuovi medici 
italiani idonei alle armi. Nello stesso istituto e presso gli ospedali militari 
si svolgono conferenze ed esercitazioni teorico-pratiche sulla trasfusione, 
sì da avere il maggiore numero possibile di medici capaci di eseguire l’in- 
tervento, che all'occorrenza potrebbe non essere riservato esclusivamente 
ai chirurgi. 

Insomma, come è necessario che avvenga in guerra, si è cercato di 
non lasciar nulla all’imprevisto e all’improvvisazione e si è voluto disci- 
plinare questo nuovo servizio nella visione completa e complessa della sua 
applicazione nelle più svariate circostanze. 

Occorre infine accennare ad un’altra questione, notevolissima nell’am- 
biente civile, ma che può dirsi non esista in quello militare. Nell’Esercito 
non può parlarsi di donatori volontari o professionali. Nelle trasfusioni 
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finora eseguite negli ospedali militari, v’è stata sempre una encomiabile 
gara cameratesca da parte dei donatori per offrire nel più assoluto disinte- 
resse il proprio sangue ai fratelli d'armi da portare a salvamento. Forse 
un atto del quale può garentirsi l’innocuità, come è quello del prelevamento 
di sangue nella conosciuta misura, non dovrebbe essere considerato alla 
stregua di un intervento chirurgico nei riguardi medico-legali militari, 
ma come finora non è stato mai necessario sollevare una simile questione 
per le ordinarie occorrenze del tempo di pace, tanto meno potrebbe ciò 
avvenire in guerra, quando si sa che ufficiali e gregari del Corpo sanitario 
sono votati nella più incondizionata dedizione alla stessa causa delle Armi, 
alle quali l’Italia affida il suo onore e le sue fortune. 

Se si considerano le gloriose tradizioni del Corpo sanitario militare, 
se si innalza il pensiero alla memoria delle centurie dei suoi eroici caduti 
nella grande guerra vittoriosa, può sembrare fino irriverente alcun dubbio 
sulla implicita volontarietà dei nostri donatori di sangue ai fratelli stre- 
mati nella lotta. Vi si è accennato soltanto per ragioni di studio, per dire 
piuttosto che questo purpureo legame vitale può trarsi a simbolo di com- 
pattezza delle nuove generazioni guerriere della Patria fascista. 


Riassunto. — L’O. descrive l’organizzazione vigente presso il Corpo sani- 
tario del R. Esercito in quanto concerne la trasfusione del sangue, in pace e in 
guerra. Tutti i militari di Sanità sono sottoposti sistematicamente alla determina- 
zione del gruppo sanguigno, che per ciascuno è annotato nel proprio libretto per- 
sonale. Nelle sale di pronto soccorso e nei reparti chirurgici degli ospedali militari 
è sempre tenuto in evidenza un elenco aggiornato di donatori presenti, con la indi- 
cazione del rispettivo gruppo sanguigno, e vi si trova sempre l'adatto istrumentario 
in piena efficienza. In campagna, presso le Sezioni di sanità, sono costituiti gruppi 
di 25 donatori universali, a disposizione del direttore di sanità del rispettivo Corpo 
d’armata per essere impiegati secondo il bisogno. 


XV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI FISIOLOGIA 
(Leningrado e Mosca, 9-17 agosto 1935) 


Resoconto del primo capitano medico prof. Carlo Rizzo 


Sotto la presidenza del venerando Prof. I. P. PAvLOV e coll’inter- 
vento di numerosissimi studiosi (erano presenti più di 1400 congressisti, 
600 dei quali giunti dall’estero) si è svolto a Leningrado e a Mosca, dal 
9 al 17 agosto c. a., il XV Congresso internazionale di Fisiologia. E poichè 
in tale epoca ricorreva il trentesimo anniversario della morte di I. M. 
Secenov, la scuola fisiologica russa — di cui egli è considerato, a buon 
diritto, il fondatore — approfittò dell’eccezionale riunione per onorarne 
la memoria in modo particolare distribuendo, fra l’altro, una medaglia 
coll’effigie dell’insigne scienziato ed un grosso volume contenente una 
scelta dei suoi scritti più significativi. 

La solenne inaugurazione — costituente, al tempo stesso, la prima 
delle sedute plenarie — del Congresso ebbe luogo a Leningrado la mat- 
tina del 9 agosto, nel grande salone-anfiteatro di Palazzo Urizki (l’edifi- 
cio costruito sotto Caterina seconda per l'ammiraglio Potemkin, occu- 
pato attualmente dall'Università comunista). Dopo il discorso d’apertura 
del Prof. PAvLOV, il Relatore dr. CANNON di Boston illustrò taluni aspetti 
della trasmissione chimica dell'impulso nervoso; egli, nel corso della sua 
lettura, accennò allo stato attuale delle ricerche scientifiche ed alla neces- 
sità che queste vengano largamente sussidiate dai vari Governi, ed ebbe 
significative parole di plauso per quanto fa, in proposito, il nostro Governo 
fascista. 

La seconda seduta plenaria si svolse nella stessa sede della precedente, 
il pomeriggio del 13 agosto. Relatori ufficiali furono il Prof. BARCROFT 
di Cambridge, che parlò sulla velocità di alcuni processi fisiologici, soffer- 
mandosi particolarmente sui meccanismi di combinazione dell’ossigeno 
coll’emoglobina; ed il Prof. ORBELI di Leningrado il quale trattò il tema 
del dolore e dei suoi effetti fisiologici. 

La terza seduta plenaria si tenne nel salone del Conservatorio di 
Mosca, nelle prime ore pomeridiane del 17 agosto, e costituì anche la riu- 
nione di chiusura del Congresso. Parlarono, in veste di Relatori ufficiali, 
il Prof. LAPICQUE (Parigi) il quale riassunse i suoi studi trentennali sulla 
eronassia, ed il Prof. UKHTOMSKy (Leningrado) sull'argomento della 
labilità fisiologica e dell’inibizione. Seguirono il Prof. PAvLOV, il Prof. HL 
(Londra) ed altre autorità del Congresso che dissero parole di commiato 
e di ringraziamento. 

Da ultimo fu stabilito che Zurigo sarà, nel 1938, la sede del prossimo 
Congresso. Venne anche deciso che — contrariamente a quanto sinora 
era stato fatto — nel futuro Congresso le varie comunicazioni (stampate 
in larghi riassunti e distribuite in precedenza ai partecipanti) siano date 
per lette, e che le riunioni possano, così, essere dedicate esclusivamente 
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alla discussione delle comunicazioni stesse. Questo provvedimento — 
che si imponeva, dato il numero sempre crescente di oratori e, quindi, 
l'impossibilità pratica di aprire convenienti discussioni neanche sugli 
argomenti di particolare interesse — venne, e a buon diritto, vivamente 
applaudito. pra 


Le riunioni di gruppo, dedicate allo svolgimento delle comunicazioni 
scientifiche, ebbero tutte luogo a Leningrado, fra il 10 e il 16 agosto, ma 
il parlarne — sia pure per sommi capi — è còmpito particolarmente 
difficile, se si consideri che furono presentate cirea 500 comunicazioni, le 
quali vennero svolte contemporaneamente in quattro aule della Casa di 
cultura del distretto civico Viborgski e nel Laboratorio fisiologico della 
Accademia medico—-militare. Non è, quindi, improbabile qualche errore e 
qualche involontaria omissione anche nel riferire i contributi recati dalla 
sola rappresentanza italiana. Questa — costituita da oltre 40 studiosi — 
comprendeva i Proff. HERLITZKA di Torino (nostro delegato ufficiale), 
ARTOM e CoNnDORELLI di Cagliari, BAKUNIN e QUAGLIARIELLO di Napoli, 
BERGAMI e VALENTI di Milano, BECCARI (Firenze), DI MATTEI (Pavia), 
Lo Cascio (Padova), MARGARIA (Ferrara), POLIMANTI (Perugia), RAR- 
BENO (Palermo), ecc. 

Raggrupperò le comunicazioni in base ai principali argomenti trat- 
tati, limitandomi — per necessità di spazio — a ricordare il titolo dei 
lavori italiani e di qualcuno degli stranieri che mi sembra abbia destato 
maggiore interesse. 

Come si vedrà anche solo dagli appunti che seguono — schematici 
e, necessariamente, molto incompleti — nelle sedute del Congresso ven- 
nero trattati pressochè tutti i problemi della moderna fisiologia e delle 
scienze mediche con questa confinanti. Dai meccanismi dell’attività cor- 
ticale alla funzione degli organi di senso, dagli ormoni agli enzimi, dalla 
genetica all’embriologia ed alla fisiologia comparata, dalla biochimica 
alla farmacologia, attraverso la nuova elaborazione di dati classici con- 
cernenti la fisiologia e fisiopatologia dei vari apparati e sistemi dell’orga- 
nismo, può ben dirsi che le riunioni di Leningrado non hanno trascurato 
nessun campo delle discipline fisiologiche. Conviene, però, aggiungere 
— in base ad una sommaria statistica — che, massime per merito degli 
studiosi russi, vennero particolarmente trattati e sviluppati argomenti 
di neuro-fisiologia, con speciale riguardo per le indagini sulle attività 
nervose superiori. 


Fra le molte comunicazioni concernenti il sistema nervoso centrale 
ricordo quella di B. N. KLossovsx€I sullo sviluppo ed il comportamento 
dei cani precocemente decerebrati, di P. CHAUCHARD sui rapporti funzio- 
nali fra i centri mesencefalo-bulbari e il midollo, di HEYMANS e BOUKAERT 
sulla reviviscenza dei centri bulbo-encefalici; le considerazioni di A. V. 
LEONTOVICH e di B. I. LAVRENTIEV sul neurone e sulle sinapsi; quelle di 
T. SENISE sopra un'ipotetica secrezione interna del cervelletto. La STERN 
e allievi recarono nuovi contributi sperimentali allo studio della barriera 
emato-encefalica. F. SCHEMINZKI riferì sull’elettro-narcosi ed N. I. ProP- 
PER Sull’epilessia sperimentale. 
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DussER de BARENNE e Me. CULLOCH, l’HASRATIAN, il MAIOROV e 
vari altri si occuparono di diversi processi attinenti alla corteccia cerebrale. 
M. J. RAFICKI studiò il particolare comportamento di animali decorti- 
cati; M. K. PETROVA riferì intorno ad un caso di acrofobia sperimentale; 
I. S. BeRITOV S’intrattenne sulle caratteristiche e l'origine della condotta 
individuale dei vertebrati superiori. L’IVANOV-SMOLENSKI, il BROOKS, ece., 
trattarono taluni punti relativi all’azione che la corteccia esercita sulle 
funzioni vegetative. GIBBS e DAVIS, S. S. SARKISSOV e qualche altro espo- 
sero le loro ricerche sui fenomeni bioelettrici corticali. 

Un altro folto gruppo di studiosi — gli CHAUCHARD, A. LINDBERG, 
S. KLECHTCHOY, H. O. BuLL, A. M. WOLINSKI, ecc. ecc., fece importanti 
comunicazioni in tema di riflessi condizionati. Ricordo, fra questi, GANTT, 
KATZENELBOGEN e LoucKs che riferirono sull'iperglicemia condizionata; 
N. I. KRASSNOGORSKI che descrisse la comparsa di convulsioni da stimoli 
condizinati e il successivo istituirsi di uno stato psico—-nevrosico; 
MARQUIS e HILGARD e l’ABULADZE che si trattennero sulla persistenza 
dei riflessi condizionati anche dopo l’ablazione del centro nervoso o del 
recettore periferico normalmente in rapporto con quei dati riflessi. 

Numerosissime furono anche le comunicazioni relative alla fisiopa- 
tologia degli organi di senso. E. L. SMITH e collaboratori, W. TRENDELEN- 
BURS, i FEDOROV, ecc., si occuparono di ricerche relative alla visione dei 
colori; H. Pizron, S. V. KRAvKOv, J. MAVAS, l’ARCHANGELSET e allievi 
trattarono altri argomenti relativi alla fisiologia oculare; G. Lo CASscIo 
riferì i propri esperimenti sopra l’influenza della luce sul contenuto in 
amminoacidi della retina. DAVIS, STEVENS e LURIE, A. G. POHLMAN, L. 
A. ANDREEV, VoLOCHOV e GUERSHUNI, ecc., trattarono problemi di acu- 
stica; ’ARSLAN parlò delle nuove acquisizioni nella fisiologia dell'apparato 
vestibolare umano; A. N. KRESTOVNIKOV e allievi trattarono dei rapporti 
tra la funzione labirintica ed il sistema nervoso vegetativo, mentre O. 
POLIMANTI riferì sull’azione inibitrice esercitata dai canali semicircolari 
sul midollo. Carlo Rizzo descrisse i gravi disturbi locomotori che si deter- 
minano nei teleostei mediante lesioni distruttive di un labirinto. W. STEIN- 
HAUSEN si trattenne su taluni punti di anatomia e di fisiologia dell’orec- 
chio interno. 

Lo SCHRIEVER illustrò, con fini ricerche sperimentali, la funzione, nei 
pesci, della linea laterale, che sembra deputata alla percezione delle varia- 
zioni di pressione ambientale. 


Anche i problemi concernenti l’attività del sistema nervoso vegetativo 
vennero ampiamente trattati. Fra le molte comunicazioni sull'argomento 
ricordo quelle di A. LANCZzO8s e di BUELBRING e BURU sopra taluni effetti 
della stimolazione del simpatico, di A. V. TONKICH sulla partecipazione del 
sistema nervoso autonomo nella produzione dell’ipnosi animale, di MALMÈ- 
JAC dimostrante l’azione ipoglicemizzante dei nervi depressori, di N. F. Po- 
POV sull’influenza del sistema nervoso vegetativo sopra i processi tissu- 
lari. N. ROJANSKI, N. A. PopPov, il GRINSTEIN, ecc., riferirono su varie 
attività dei centri vegetativi. Il VoLBoRTH, la PRICHODIKOVA ed altri 
esposero ricerche e considerazioni sui processi neurosecretori. P. FOA” 
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illustrò l’'innervazione funzionale del midollo osseo. SINELNIKOV e GUGEL- 
Morosova descrissero i riflessi autonomi degli organi isolati. 

Molti furono gli argomenti svolti anche in tema di endocrinologia, 
tanto riguardo a questioni biochimiche (A. M. UTEvSsKI, A. GROLLMAN, 
B. HARROW, ecc.), quanto dal punto di vista farmacologico (W. B. CANNON, 
G. KUsHINSKy, il WOLFFE, ecc.), dell’innervazione (L. PINESs) e della fun- 
zionalità (ZUNZ e LA BARRE, I. I. NITZESCU, U. S. EULER ed altri) delle 
ghiandole a secrezione interna. Ricordo ancora J. B. COLLIP che espose 
le proprie vedute sugli anti-ormoni; T. VACEK e collaboratori, MAHONEYy 
e SHEEHAN, ecc., che parlarono sull’idro-regolazione endocrina; l’UYETA 
e la MEDVEDEVA Sulla secrezione interna del pancreas e dei surreni. D. R. 
Me. CuLLACH ed H. KxNAUS sì occuparono di endocrinologia testicolare. 
Un cospicuo numero di ricercatori, infine, riferirono intorno alle funzioni 
dell’ipofisi ed alle proprietà dei suo ormoni: ricordo J. FREUD, O. RIDDLE, 
S. KAPRAN che illustrarono esperimenti d’ipofisectomia; l’IHERING e col- 
laboratori che si occuparono, nei pesci, delle proprietà riproduttive dell’ipo- 
fisi; e, infine, rammento le accurate esperienze di C. P. RICHTER che con- 
fermano la primitività della poliuria (anziché della polidipsia) nel diabete 
insipido dei ratti ipofiseo—privi. 

Trattarono, poi, questioni di fisiopatologia della sfera genitale il DANT- 
CHAKOV, il PAVLENKO, BROWNE e VENNING, van DyKE e CHEN, ed altri. 
Così J. HAMMOND e la MIRSKAYA riferirono su argomenti relativi all’ovu- 
lazione; E. ENGELGART e H. SELYE sulla gravidanza; l’Astmov sull’allat- 
tamento, ecc. H. J. MULLER e S. G. LÈvIT esposero, invece, studi e consi- 
derazioni di genetica pura. 

Sulla trasmissione neuro-umorale e argomenti affini presentarono 
comunicazioni Q. CALABRO, A. W. KIBIAKOV, I. P. RASENKOv ed altri. 
BINET e MINZ si occuparono delle modificazioni biochimiche del nervo 
durante la stimolazione elettrica; I. A. RossInE studiò i fattori neuro-umo- 
rali che regolano i rapporti fra il simpatico ed il parasimpatico; la STERN, 
infine, si trattenne sull'azione dei metaboliti nella regolazione neuro—endo- 
crina delle funzioni organiche. 


Un altro numerosissimo gruppo di studiosi espose le proprie ricerche 
di fisiologia neuromuscolare. 

Mi limito a ricordare, in proposito, le comunicazioni del BACQ, della 
Kirson, della ZAKHARAYA e di GoOLIKov e KISSELEV sull’innervazione 
simpatica dei muscoli; quella di G. CATO e allievi dimostrante che le sin- 
gole fibre nervose afferenti funzionano in duplice senso, eccitando il muscolo 
agonista ed inibendo l’antagonista; le ricerche di elettrofisiologia musco- 
lare di G. BERGAMI, Ph. FABRE, OUFLAND €@ CHOCHINA, ecc.; vari studi, 
sul tono e sulla contrazione muscolare, dell’ORBELI, J. SOSNOWSKI, F. 
MARCEAU, KOUPALOV, e NAUMENKO ed altri. Il VoronTzOoy si trattenne sui 
rapporti funzionali fra il nervo motore e il muscolo, ed il RESVIAKOV 
sull’influenza dei centri nervosi sopra la conduzione nel nervo motore. 

L. LAPICQUE e allievi, GoRscHOv e GUSSEVA, A. N. MAGNITSKI, ecc., 


si occuparono, poi, in modo particolare, di problemi concernenti la cro- 
nassia. 
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Il capitolo della biochimica muscolare costituì oggetto di ricerche da 
parte di A PALLADIN, di G. E. VLADIMIROV e collaboratori, del GEM- 
MILL, ece. Inoltre il SOLANDT presentò una comunicazione sopra gli effetti 
del potassio sul muscolo; G. A. MILLIKAN — allievo del Bareroft — illu- 
strò alcuni esperimenti sulla velocità di combinazione della mioglobina 
coll’ossigeno. 

Altri studiosi — appartenenti, in grande maggioranza, alla scuola 
fisiologica russa — comunicarono i risultati delle loro ricerche sopra la 
fisiologia del lavoro. Ricordo K. C. KEKTSCHEJEV, E. S. BAUER, D. I. 
SCHATTENSTEIN, lo ZiLov e collaboratori (sul consumo energetico nel 
lavoro intellettuale), E. M. KAGAN, N. A. BERNSTEIN, il CROWDEN (un 
inglese che studiò aleune applicazioni di fisiologia e di igiene nel lavoro 
industriale), il MARSHAC, il VINOGRADOY, ecc. 


Anche i problemi riflettenti la nutrizione in senso lato furono oggetto 
di numerosissime comunicazioni, fra le quali rammento quella di G. v. 
WeENDT, del VisscHER, della MoLTCHANOVA (norme alimentari per diversi 
gruppi d’individui secondo la loro professione e la loro età), di BURR e 
BEBER, ecc. 

Sulla digestione parlarono D. A. BIRIUKOY (secrezione salivare); il 
Lim e collaboratori, STEWART e BOLDYREFF, M. P. BRESTKIN e allievi, ecc., 
(secrezion egastrica); S. F. TCHETCHULIN e il VOROBIEV sopra esperimenti 
diversi concernenti l’attività digestiva dello stomaco; l’ErnHoRN sulla 
azione della bile; GOEREL e BARTOSIEWICZ sui rapporti fra l’attività delle 
ghiandole digerenti e l’equilibrio acido—base. 

Sopra i meccanismi di escrezione renale fecero interessanti comunica- 
zioni G. FERRO-LUZZI (studio sulla diuresi tubulare); BIELINSKI è MICHAI- 
LOWSKI, A. F. JOHNSON e collaboratori, lo ZUCKERKANDL, ecc., su altri 
punti concernenti l’attività renale; il MIicHELSON sull’anuria riflessa; 
G. P. GRABFIELD sulla farmacologia dei reni denervati; M. POLONOYVSEI 
e collaboratori sull’ammonio-faneresi renale. Inoltre, Y. KUNO presentò 
una comunicazione sulle variazioni funzionali delle ghiandole sudorifere 
umane. 

Un altro folto gruppo di ricercatori riferì intorno a questioni attinenti 
al ricambio. Fra questi mi limiterò a ricordare ARTOM e PERETTI che illu- 
strarono la partecipazione dei fosfoaminolipidi all’assorbimento dei grassi; 
F. VERZAR, F. GOoEBEL, H. J. DEUEL, ecc., su altri punti del metabolismo 
dei grassi. B. I. SBARSKI, I. M. HEFTER, A. WHITE, la MAXIMOVA ed altri 
sul ricambio delle sostanze proteiche; W. C. CuTTING ed E. JAMESON sulle 
proteine del sangue. E. GrIGER, H. HAUSLER, SHEN e LING, G. CRONHEIM, 
ecc., sul metabolismo degli idrati di carbonio. Infine il KARLIK parlò della 
correlazione ipofiso-pancreatica nella regolazione di quest’ultimo meta- 
bolismo. 

D. E. ALPERN, H. DRUCKREy e vari altri svolsero argomenti relativi 
al metabolismo tissurale. Il Prof. HERLITZKA (la respirazione in presenza 
di accettori di idrogeno), HIMWICH e FAZIKAS, GUHA e Das, ece., si 0ccu- 
parono particolarmente di ossidazioni. 

Citerò, infine, qualcuno dei molti studiosi che hanno presentato comu- 
nicazioni relative agli enzimi: V. EULER, A. SCHARIKOVA e collabora- 
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tori, ecc., sui fermenti ossidanti; E. ABDERHALDEN, S. W. FoMIn, B. 
GoLDSTEIN ed altri su quelli proteolitici; GrrsAavicivs ed HEeyFETz sulla 
gliossalasi; L. B. PETT, R. TRUSZKOWSKI, ecc. 


Svariati problemi di patologia costituirono anche oggetto di comuni- 
cazioni. Così A. BoIvin e collaboratori, BoyD e HooKER, ecc., si occupa- 
rono di antigeni ed anticorpi; il Vicrorov delle citotossine; F. MAIGNON 
ed A. M. TCHERNIKOV di anafilassi; V. MENKIN dell’infiammazione, ecc. 

In tema di vitamine e di avitaminosi vennero esposte notevoli ricerche 
da parte di E. MARTINI (acido ascorbico e processi di ossido-riduzione), 
di GuHzA e GHosH, degli ABT e di A. GrrouD e collaboratori sempre rela- 
tivamente alle proprietà dell’acido ascorbico; di O. BAUDISCH sulla caro- 
tina, ecc.; l’EMERIQUE e l’Hou parlarono dell’avitaminosi A; il LAVROV 
dell’avitaminosi B,; GREEN, STEINER 6 KRAMER dell’avitaminosi € in 
rapporto colla tubercolosi sperimentale. C. DAvISON si soffermò sulle 
lesioni del sistema nervoso nella carenza vitaminica sperimentale. Invece 
A. F. Morgan trattò taluni aspetti dell’ipervitaminosi. 

L’HARVEY, I. Tomas, A. I. GoLpFroret, H. MazovÉ ed altri espo- 
sero ricerche di fisiologia cellulare. La VEIL e BEAUVALLET illustrarono 
le reazioni delle cellule pigmentarie di fronte a vari stimoli normali e pato- 
logici. A. A. BocomoLETz parlò dell’azione delle citolisine. 

Tra le comunicazioni di farmacologia ricorderò soltanto quella di 
LASAREV e BRUSSILOVSKAIA Sui narcotici; di I. S. TsrroviTcH, W. I. 
SKkworgzow, van DYKE e LI in tema di tossicologia; di R. FABRE sulla 
localizzazione endocrina dei farmaci; dell’OLCHANSKI sull’anabasina, del 
KADIKOV circa l’azione della canfora sull'apparato cardio-vascolare. Ram- 
mento ancora, in modo speciale, le ricerche di A. RABBENO sui eromati 
e di A. VALENTI Sopra l’uricolisi dei muscoli umani. 


La fisiopatologia dell'apparato circolatorio fu pure ampiamente trat- 
tata. D. W. BRONK, L. H. NAHUM e collaboratori, F. MAIGNON, A. SUBKOV 
si occuparono d’innervazione cardiaca; il GREENE di quella coronaria. 
L. ConpoRELLI (fibrillazione parziale degli atri e dei ventricoli), I. MARC, 
ecc., riferirono su argomenti di cardiopatologia; L. A. KOREYSHA illustrò 
talune peculiarità dell’elettrocardiogramma. A. J. KLIESIECKI, L. N. 
KATZ, H. E. EssEx e collaboratori, parlarono sul cireolo coronario. 

HEYMANS e BOUCKAERT, il PERLZWEIG, ece., riferirono alcuni esperi- 
menti sull’ipertensione arteriosa e sull’arteriosclerosi. L’HENDERSON, 
BRAMS e GOLDEN e qualche altro toccarono vari punti della circolazione e 
pressione venosa. La BLINOVA, il PARINE, Ch. SHEARD, ecc., trattarono di 
altri problemi attinenti alla funzione cardiovascolare. 

NIcE e Katz, M. Wu e allievi, il BAIEV, l’HUROWITZ, G. BARKAN, ece., 
presentarono comunicazioni sulla biochimica del sangue. Ricordo, fra i 
molti, E. Brocca (sulla cristallizzazione della carbossiemoglobina), 
G. FERRO-LUzzi (ricerche sulla creatininemia), GAUTRELET e collabo- 
ratori (l’azione dell’adrenalina sulle variazioni del gas del sangue), 
SEVERIN, BLINOVA, ecc., (le modificazioni del sangue durante il ciclo 
respiratorio) e l’OLMsrED (distribuzione del glucosio nel sangue dei 
mammiferi). 


2 — (iiornate di medicina militare 
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Trattarono argomenti di biochimica cellulare B. KiscH (sulle reazioni 
dei tessuti), R. WuRMSER (gli equilibri elettrochimici nelle cellule), il 
BrISsOU e collaboratori (azione dei bromoacetati sulla cellula vivente), ecc., 
Invece, altri problemi di biofisica vennero affacciati e discussi da G. M. 
FRANK, S. PraT, M. I. NEMENOVY, A. N. KABANOV, ecc., circa l’azione 
biologica della luce e di altre radiazioni; da SUNDSTROEM e GIRAGOSSINTZ 
sugli effetti della diminuita pressione atmosferica sopra gli animali; dal 
MoRTIMER su taluni effetti della diatermia. BALDES e JoNSON, poi, illu- 
strarono un micrometodo termoelettrico per misurare la pressione osmotica. 

Anche la fisiologia comparata fu oggetto di parecchie comunicazioni. 
Citerò quelle di ten CaTE (sulla locomozione del tronco nei vertebrati 
inferiori), di C. JuccI (sulla permeabilità intestinale e ghiandolare ai 
pigmenti alimentari nei bachi da seta), di V. V. CHULEIKIN (la cinematica 
del delfino), del JoRrDAN e del KreEps sull’attività muscolare nella filo- 
genesi. 

Infine, ricorderò brevemente alcuni dei ricercatori che ci occuparono 
di embrio-fisiologia: BARCROFT e BARRON studiarono l’inizio della respira- 
zione, FONTAINE e SoucHER taluni aspetti dello sviluppo dell'anguilla, 
Z. GRUZEVSKA il metabolismo del fegato fetale di vitello, H. SCHLOSsMANN 
l’azione dell’insulina nell’embrione, |.. RIABINOvSKAIA l’ontogenesi della 
funzione e del metabolismo museol:. i mammiferi. 


Oltre a prender parte alle varie riunioni plenarie ed alle sedute scien- 
tifiche di cui si è sin qui discorso, i congressisti ebbero agio di compiere 
numerose e interessanti visite alle principali organizzazioni scientifiche 
e di medicina sociale di Leningrado e di Mosca. Ma necessità di spazio mi 
impediscono di descrivere, sia pure rapidamente, quanto ci venne dato di 
vedere negli istituti visitati: l’Istituto Pavlov, l’Istituto Ukhtomsky, 
l’Istituto di medicina sperimentale, i Laboratori dell’Accademia di medi- 
cina militare, l’Istituto radiologico, l’Istituto del cervello, l’Istituto di 
maternità e infanzia, ece., a Leningrado; l’Istituto Stern, i Laboratori 
biologici, il « Prophylactorium » per le prostitute, ece., a Mosca. 

Sorvolo, poi, completamente sui fastosi ricevimenti offerti ai congres- 
sisti, e sulle visite alle antiche residenze degli Czar, alle Gallerie d’arte* 
monumenti, ece., che notevolmente contribuirono alla buona riuscita 
dell'importante Congresso. 


LEZIONI E CONFERENZE 


OSPEDALE MILITARE DI BOLOGNA 


CURA DELLE GRANDI FERITE-FRATTURE 
D'ARMA DA FUOCO DELLA MANDIBOLA 


Conferenza tenuta dal Dott. Cesare Cavina, Professore di Odontoiatria nella 
R. Università di Padova — Insegnante di Chirurgia della Bocca nella Scuola di Qdon- 
toiatria della R. Università di Boloena- Primario della Sezione Chirurgica dell'Istituto 
Clinico per le Malattie della Bocca in Bologna — Maggiore medico di complemento 


(Continuazione e fine). 


I calli deformi sono caratterizzati dalla irregolartà delle loro superfici 
esterne, non sono di necessità esuberanti, riscontrandosene di volume pressochè 
normale, e provocano gli stessi disturbi dei precedenti. Le cause più frequenti 
che ad essi danno origine sono le esostosi e il saldamento irregolare di piccoli 
frammenti. 

Di gran lunga più numerosi sono i calli difettosi per saldamento in 
cattiva posizione, 0, più brevemente, per deviazione, come taluni li chiamano. 
Straordinariamente apprezzabile all’esterno, la deformazione da essi deter- 


Nel corso della pubblicazione di questa importantissima conferenza, 
abbiamo appreso con profondo dolore la notizia della immatura morte 
dell’illustre Autore, avvenuta a Bologna il 21 settembre, a soli 47 anni 
di età. 

Il nostro Giornale rende commosso omaggio alla memoria del bene- 
merito Maestro che aveva voluto riserbargli questa sua disinteressata 
fatica, come segno di vivo attaccamento alla Sanità militare, per divul- 
gare fra gli ufficiali medici, in una lucida sintesi organica, gli ultimi 
portati di un capitolo di scienza e di arte chirurgica al quale egli aveva 
addotti decisivi contributi innovatori. 

Il nome di Cesare Cavina rimane affidato alle sue opere e alla sua 
ammirata valentia per cui in piena giovinezza aveva saputo conquistare 
una pura indiscussa autentica celebrità nel mondo chirurgico inter- 
nazionale, ma qui devono essere particolarmente ricordati eminenti ser- 
vigi da lui resi nella grande guerra, in una Sezione di Sanità e presso 
la 5% Ambulanza chirurgica. Era decorato di medaglia di bronzo al valor 
militare e nell'aprile di quest'anno era stato promosso maggiore medico 
di complemento per meriti eccezionali. 


LA DIREZIONE. 
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minata si esplica di regola con una alterazione dell’arcata dentale inferiore e 
conseguentemente con un difetto del contatto degli archi gengivo-alveolo-den- 
tali. Alcune deformazioni caratteristiche: la mandibola a forma di V 0 man- 
dibola di serpente, la così detta « bouche du chautre de village », il « morder 
apertus », sono le espressioni massime di simili calli difettosi. 

I calli malleabili infine sono quelli che restano molli per lunghissimo 
tempo e sono dovuti ad osteomalacia. Per la loro cedevolezza si comprende come 
possano determinare delle deformazioni tardive. Alla stessa guisa dei calli 
dolorosi, i quali riconoscono le stesse cause ed hanno la stessa fenomenologia 
dei calli dolorosi di qualsiasi frattura, possono reclamare intervento chirurgico. 

La moderna chirurgia rimedia a tutti questi calli difettosi più che la 
ortodonzia e la ortognazia. Chè, se queste possono con apparecchi di ridu- 
zione a forze continue e intermittenti modificare un accavallamento e correg- 
gere posizioni viziate in genere dei frammenti, tuttavia ciò avviene solo per 
fratture recentissime: senza contare che a nulla esse giovano nei calli volumi- 
nosîi, malleabili e dolorosi. Mercè la chirurgia invece sì può intervenire nei 
calli recenti ed inveterati, resecando le porzioni esuberanti dei calli voluminosi 
e le porzioni ossee aberranti nel pavimento della bocca e nel collo, ovvero 
sezionando il callo per ridurre i frammenti in buona posizione e permettere 
l'applicazione di un apparecchio di contenzione per mantenerla. 

L’osteotomia è l'operazione più comune per la correzione dei calli difet- 
tosi per deviazione e viene oggi praticata con tecnica corretta e col minimo 
di rischi. Essa può coincidere col piano di frattura ovvero si può far corrispon- 
dere ad un piano nuovo che sembri più indicato per ottenere una più facile 
riduzione dei frammenti. Se, una volta separati e condotti in sede normale, 
sî possono coattare î frammenti, la riparazione termina con l’applicazione 
dell'apparecchio di contenzione: se invece essi restano distanti perchè esiste 
una perdita di sostanza, due eventualità si prospettano. Quando l’avvicina- 
mento dei frammenti, essendo la diastasi minima, non determina una defor- 
mazione apprezzabile della mandibola, allora non resta che provvedere alla 
immobilizzazione dei frammenti portati a contatto; quando al contrario il 
congiungimento dei frammenti è seguito da alterazione anatomica e funzio- 
nale grave della mandibola, allora si impone la contenzione dei frammenti 
nella ripristinata sede normale sino al momento opportuno per una trapianta- 
zione ossea. All’osteo-plastica è qui riserbato il compito ultimo del ristabili- 
mento della continuità scheletrica. 

Infine i calli malleabili e i calli dolorosi beneficiano di un intervento 
chirurgico inteso a curare il focolaio osteitico, che il più delle volte ne è la 
causa. Questo intervento è generalmente atipico e consiste nell'apertura del 
focolaio traumatico, nel semplice raschiamento della cavità osteitica, se già 
si è formata, ovvero nella asportazione del tessuto 0sseo malato, con o senza 
applicazione di un drenaggio a seconda dei casi. 

Il serramento delle mascelle è esito frequente dei traumatismi mandi- 
bolari e, ben studiato în questi ultimi anni, ha portato a cognizione nuove 
tanto sulla natura sua quanto sulla sua cura. 

Le cause diverse che danno origine a questo fenomeno hanno permesso di 
distinguere la costrizione delle mascelle — forma permanente, da tenersi 
nettamente separata dal trisma, forma invece passeggiera — in alcuni tipi 
principali che sono: la costrizione sclerosa 0 sclero-muscolare, la costrizione 
di origine articolare, periarticolare ed ossea, la costrizione ipermiotonica. 
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La costrizione sclerosa o sclero-muscolare è la forma di serramento 
derivante da alterazioni miositiche dei muscoli masticatori. 

La costrizione di origine cicatriziale è la conseguenza delle ampie ferite 
dei tegumenti delle guance, quali si osservano nelle vaste e profonde ferite 
laterali della faccia. 

La costrizione d’origine articolare è dovuta ad anchilosi ossea ovvero & 
lesioni periarticolari. La prima forma è rarissima ed è prodotta da fratture 
comminute intraarticolari: la seconda invece è più frequente e riconosce come 
meccanismo patogenetico lesioni multiple che interessano contemporanea- 
mente 0ssa, legamenti, muscoli e tegumenti. 

La costrizione ipermiotonica infine è una forma nuova di serramento 
studiata în questi ultimi anni specialmente da IMBERT e REAL. Essa sì 
osserva în seguito a ferite a setone delle parti molli interessanti o non le 
masse muscolari masticatorie, e talora persino fuori della regione di questi 
muscoli. Ora i fenomeni dolorosi che ne derivano fanno adottare al ferito 
un’attitudine antalgica, che ha per iscopo di immobilizzare il focolaio trau- 
matico. « Questa attitudine difettosa successivamente si fa permanente a 
cagione della contrattura dei muscoli masticatori, e sì ha allora sotto gli 
occhi una sindrome analoga a quelle manifestazioni curiose descritte dai 
neurologi (BABINSKI, SICARD, ecc.) con la denominazione di disturbi fisio- 
patici, ipermiotonici: identica patogenesi, ferita ugualmente insignificante ». 
Peraltro, mentre le miotonie del tronco e degli arti costituiscono delle affe- 
zioni gravi, la costrizione delle mascelle ha una prognosi fausta, perchè 
anche nei casi inveterati, se puri, non porta sempre alla sclerosi muscolare. 

Qualunque sia la causa e quindi la forma di costrizione delle mascelle, 
questa ha tendenza a persistere e a farsi definitiva, e perciò richiede una 
pronta cura. 

Alle costrizioni miotoniche si conviene un trattamento essenzialmente 
meccano-terapico e fisioterapico che deve consistere, secondo IMBERT e REAL, 
non solo nella dilatazione progressiva praticata mediante uno dei tanti apri- 
bocca in uso, ma anche nella rieducazione dei muscoli, ottenuta con mezzi 
diversi: movimenti spontanei della mandibola, massaggio dei muscoli masti- 
catori e delle articolazioni temporo-mandibolari, docce d’aria calda ed elet- 
troterapia. I risultati sono quasi sempre ottimi. 

La costrizione selero-muscolare non beneficia generalmente gran fatto 
da semplici cure fisiche. Queste più che altro debbono essere il complemento 
del trattamento chirurgico, diretto nei casi più lievi ad estrarre proietti 0 
ad escidere un tratto cicatriziale, nei casì più gravi a disinserire î muscoli 
masticatori. Questa ultima operazione che porta îl nome di Le DENTU dà 
risultati durevoli soltanto allorchè sia «non una semplice recisione di fibre 
muscolari, ma uno scollamento profondo, uno spostamento d’inserzione » 
(FORGUE) e sia seguito da prolungate cure fisiche. 

Trattamento pressochè esclusivamente chirurgico richiede il serramento 
di origine cicatriziale. Con divaricatori, con apparecchi pesanti, con 
apparecchi a pressione continua — di questi ultimi noi stessi abbiamo 
costruito un tipo utilissimo per sfiancare le cicatrici delle guance, il quale 
consiste in una doccia metallica cementata su una delle arcate dentali sulla 
quale sì inserisce a cerniera una spatola, che per mezzo di una robusta molla 
preme costantemente sulla massa cicatriziale — generalmente non sì rag- 
giunge la guarigione. Ugualmente scarsi o nulli sono î risultati ottenuti 


‘926 ‘CURA DELLE GRANDI FERITE-FRATTURH ECC, 


con la ionizzazione, con le iniezioni di fibrolisina e con le cure fisiche in 
genere. Il trattamento di scelta è anche per questa forma l’operazione chi- 
rurgica: escissione delle briglie cicatriziali e autoplastica cutanea e muc- 
cosa. I procedimenti di plastica sono numerosi e presentano non lievi diffi- 
coltà soprattutto per il prelevamento e la fissazione dei lembi muccosi. Di 
più questi non sempre sono possibili. In simili casi danno buoni risultati 
gli innesti alla THIERSCH che sono mantenuti sulla superficie cruentata 
mediante dispositivi speciali. 

Da ultimo, la costrizione di origine articolare e periarticolare neces- 
sita sempre intervento chirurgico, diretto a conseguire la mobilizzazione 
dell’articolazione temporo-mandibolare, trattamento questo proprio di tutte 
le anchilosi, di qualunque natura esse siano. 

La struttura particolare dell’articolazione temporo-mandibolare non 
consente l'applicazione degli altri metodi usati per altre giunture, quali 
l’artrolisi, i trapiantamenti articolari parziali o totali, la resezione model- 
lante economica con interposizione di materiali organici ed inorganici 0 
di tessuti viventi sotto forma di lembi liberi e peduneolati, ece. 

I metodi oggi in uso sono l’osteotomia semplice e Za resezione seguita 
da interposizione di fasci muscolari secondo uno dei procedimenti classici 
di HELFERICH, MI *KULICZ, ROCHET, ovvero di lembi aponeurotici o infine 
di lembi liberi di grasso o di corion della cute (LINDEMANN). La loro ese- 
cuzione è da tutti conosciuta, per cui è superfluo qui il richiamarlo. Dirò 
solo che il taglio di accesso all’articolazione ha grande valore, perchè è per 
esso che si raggiunge e si mette allo scoperto la lesione articolare e periarti- 
colare, e che ogni articolazione, secondo la felice espressione del PAYR, deve 
essere aperta come una serratura mediante la propria chiave. 

Aggiungerò anche che per mia esperienza è da preferirsi la resezione 
del condilo con interposizione di un lembo peduncolato di fascia o di mu- 
scolo temporale, tutte le volte che ciò è reso possibile dalla integrità della 
regione temporale. Io ho mobilizzato 12 mandibole rigide o anchilosate e 
în tutte ho ottenuto il ritorno normale o quasi della loro funzione. E in ar- 
monia con i mici stanno gli eccellenti risultati conseguiti da tanti altri ope- 
ratori: così che è lecito affermare oggi che con una tecnica corretta, guidata 
dalla esperienza personale e adattata ai singoli casi, si può operare sulla 
articolazione temporo-mandibolare con eleganza, precisione e certezza di 
esiti eccellenti. 

Naturalmente anche qui il trattamento meccano- e fisioterapico è com- 
pletamento indispensabile all’atto chirurgico, il cuì esito altrimenti potrebbe 
essere parziale soltanto e persino nullo. 


Imperfetta potrebbe definirsi l’opera del chirurgo se nel trattamento 
delle gravi ferite d'arma da fuoco della mandibola, per grandissima parte 
più 0 meno mutilanti, non provvedesse oltre che al ripristino della forma e 
della funzione di quest’osso anche alla restaurazione delle parti molli che lo 
rivestono all’esterno. Il danno estetico che deriva al ferito dalla perdita 0 
comunque da una deformazione del labbro, del mento e delle guance è a volte 
tale che egli reclama più una plastica riparatrice di questi organi che non 
la reintegrazione di un difetto anche grave, funzionalmente considerato, 
della leva ossea mandibolare. 
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La cheiloplastica, la mentoplastica e Za meloplastica diventano per. 
tanto parte integrante della cura dei gravi traumatismi mandibolari: e qui 
può dirsi che l’arte chirurgica combatte una delle sue più belle battaglie. 
Il restauro e la ricostruzione di questi organi sono impresa ardua sì, ma 
sovente coronata da eccellente risultato. Va fatto rilevare che sui rifacimenti 
parziali o totali del labbro inferiore, del mento e della guancia richiesti da 
ferite d'arma da fuoco i metodi classici di cheilo-, mento- e meloplastica non 
sempre trovano utile applicazione, perchè le mutilazioni traumatiche di 
questi organi sono così varie ed atipiche da sfuggire ad ogni regola così come 
sfuggono ad ogni descrizione schematica. Spetta pertanto al chirurgo la 
scelta del metodo più opportuno caso per caso, applicando, modificando, 
abbinando î metodi vecchi ovvero creandone addirittura di nuovi, sì che 
più che mai giusta appare qui la frase del Guyox: «in materia di auto- 
plastica il chirurgo deve essere inventore ». 

Io non mi addentrerò certo nella descrizione dei principali metodi di 
plastica delle guance, dei labbri e del mento. Dirò solo che di regola più che 
i vecchi procedimenti di plastica per scorrimento o mediante lembi mobiliz- 
cati dalle parti vicine alla perdita di sostanza da riparare, i quali vengono 
a ricoprire piccole brecce soltanto e a rifare organi con grave deturpazione 
della faccia, sono adatti i lembi improntati a regioni distanti (cranio, collo, 
braccio e avambraccio) e dell’ampiezza desiderata, che si possono traspor- 
tare nella sede della mutilazione e convenientemente modellare. 

In armonia a questo concetto informatore dettato dalla pratica, io ri- 
corro per. la cheilo-, melo- e mentoplastica isolate o associate a lembi di 
cute prelevati di preferenza dal cuoio capelluto e meno spesso dal collo e 
dalla faccia anteriore del torace. 

La tecnica operatoria (1) è a tutti nota per doverla qui richiamare (fi- 
gure 3, 4, 5, 6). 

A me preme soltanto di mettere in rilievo la grande superiorità delle 
plastiche con cuoio capelluto rispetto a tutte le altre eseguite con qualsivoglia 
metodo. 

Chiunque sia ricorso al cuoio capelluto per plastiche delle parti pe- 
lose della faccia, avrà avuto modo di apprezzare le eccellenti qualità deri- 
vate dalla ricchezza della sua vascolarizzazione, dalla presenza di peli, dalla 
sua consistenza e dal suo spessore. 

La sua grande vitalità è funzione della straordinaria irrorazione san- 
guigna ed è assicurata anche per lembi estesissimi, tutte le volte che nei loro 
peduncoli restano incluse le arterie principali. 

Perciò è dato di trasportare a notevole distanza lembi a prima vista 
impressionanti per le loro dimensioni — io ne ho tagliati persino di cm. 27 
di lunghezza e di 12 di larghezza — quali appunto si rendono necessari 
per rifare il labbro inferiore ed il mento e quali certo non è possibile mobi- 
lizzare da regioni vicine secondo è metodi comuni. 

Che la presenza di peli abbia valore estetico spiccato non mette conto 
di discutere. Nessuna regione tegumentaria presenta nell'uomo adulto tanta 
somiglianza con la guancia, con il mento e con le labbra quanto il cuoio 
capelluto, sia che venga raso, sia invece che sopra di-esso si lascino crescere 


(1) V. il mio lavoro: Plastiche delle labbra. del mento e della guancia nell'uomo dopo rese- 
chirurgica per cancro. — Arch. ed atti Soc. Ital. Chir., 1929, pp. 524-524. 
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af Perdita totale de labbro in- Fig. 4. — Esito della restaurazione. 
ore, 


. 


Fig. 5. — Mutilazione della faccia prodotta 
ta da ferita da arma da fuoco. Fig. 6. — Esito delia plastica. 
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Fig. 7. — Schema nella mioplastica del - 
+ .— Trapianto di un kmbo di platisma 
tacofale i inferiore con lembi del muscolo Fig cesta ua 


Fig. Trapianto di lembo di muscolo Fig. 10. — Schema della mioplastica totale 
Diani ii pentita nella guancia del facciale con lembi del muscolo tem- 
destra (mioplastica del facciale inferiore). porale.! 
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Fig. J1. — Ferita da fucile da caccia Fig. 12. — Il mutilato dopo le prime cure. 


Fig.13, — Esito della restaurazione. Fig. 14. — Esito della restaurazione. 
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Figg. 15 e 16. — Mutilazione della faccia causa'a da ferita da guer:a, 


Fig. 17. — Esito della restaurazione. Fig. 18. — Esito del restauro. 
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Fig. 19. — Paralisi totale post-traumatica Fig. 20. — Paralisi totale t-traumati 
del facciale destro. del facciale destro, Des = 


Figg. 21 e 22. — Esito della mioplastica. 
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i peli. Noi abbiamo visto nei nostri operati î nuovi baffi e la nuova barba 
presentare molte volte tale somiglianza con veri baffi e vera barba da lasciare 
incerti gli ignari del metodo sulla loro provenienza (figg. 4; 6; 29). 

Lo spessore e la consistenza infine del cuoio capelluto lo rendono parti- 
colarmente adatto al rifacimento delle labbra e del mento. Tutti i plastici 
hanno avuto da lamentare nei lembi prelevati dalle guance, dal collo e dal 
braccio un rapido accartocciarsi di essi, fenomeno causato dalla loro sotti- 
gliezza e dalla loro grande elasticità. Con il cuoio capelluto invece, l’incon- 
veniente è evitato; e se il labbro si fa incontinente, il difetto è dovuto alla 
altezza troppo esigua del lembo riparatore. Di più la retrazione cui esso va 
soggetto è minima; per cui col tempo non si hanno quegli immancabili sti- 
ramenti e quegli inevitabili restringimenti degli orifici, che sono Vesito abi- 
tuale dei restauri eseguiti con altri lembi cutanei. 

Ma v'è un’altra condizione vantaggiosa ancora che consiglia l'impiego 
del cuoio capelluto nella mentoplastica, nella cheiloplastica e nella melo- 
plastica. Essa sì riassume nelle cicatrici liscie e piane che residuano sul 
cranio dopo il prelevamento del lembo, cicatrici le quali si riducono ad 
isolotti di cute quando si usino innesti epidermici delle dimensioni cor- 
rispondenti alla inserzione di lembo trapiantato, e che negli individui forniti 
di ricca capigliatura vengono interamente nascoste dai capelli circostanti. 

Quanto sono più manifeste e più brutte le cicatrici a volte stiranti le 
commessure delle labbra o le palpebre, che rimangono nelle guance e nel 
collo dopo larghe autoplastiche per scivolamento o all’indiana! 

Da ultimo merita di essere posto în rilievo che, contrariamente alla 
opinione preconcetta di molti, il metodo in questione, per quanto apparen- 
temente complesso e difficile per la tecnica, è in realtà semplice, per la du- 
rata non eccessivamente lungo e per gravità è molto meglio sopportato dai 
malati di quello all’italiana, il quale richiede una lunga immobilizzazione 
in posizione a volte veramente penosa. 

Le fotografie riprodotte nelle figure valgono più di qualunque descri- 
zione a comprovare la bontà del metodo accennato. 


Sarebbe inerte una plastica della faccia se essa servisse soltanto a ri- 
farne o a ripararne gli organi, senza ridar loro vita coi movimenti volontari, 
Nei gravi traumatismi il nervo facciale è il più delle volte colpito e la conse- 
guente paralisi totale o parziale dei muscoli mimici accresce la deformità 
determinata dalle lesioni o dalla distruzione delle parti molli. 

Ebbene, una buona restaurazione che ripristini una guancia, una pal- 
pebra, un labbro, non può dirsi compiuta, se non dopo che questi sono stati 
dotati di motilità vicina alla normale. 

risaputo che la terapia operatoria delle paralisi periferiche del 
facciale dispone attualmente di parecchi metodi: escissione delle cicatrici e 
liberazione del nervo, neuroplastiche (anastomosi dell’accessorio, dell’ipo- 
glosso e del glosso-faringeo col facciale, trapianto diretto del nervo ipoglosso 
nei muscoli mimici), resezione del simpatico cervicale, mioplastiche, trapianti 
autogeni di fascia lata, sospensione dell’angolo della bocca con fili metallici. 

Se ponessimo qui la questione dell'indicazione di questi diversi metodi 
nelle mutilazioni traumatiche della faccia, credo che non sarebbe difficile 
risolverla nel senso dell’applicazione delle mioplastiche. 
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Per vero queste sono recenti e già si può dire che hanno conquistato 
il favore dei plastici per i risultati soddisfacenti ed anche ottimi che sogliono 
fornire. Per parte mia ad esse ricorro da anni e non ho che da lodarmene. 


Fig. 28 — Schema della plastica del fac- 
ciale con striscie di fasciu lata. 


Esse consistono sostanzialmente nel 
fare azionare le parti paralizzate della 
faccia da fasci muscolari prelevati da mu- 
scoli vicini innervati da altri nervi e pre- 
cisamente dal quinto e dall’undicesimo. 

I muscoli che possono fornire facil- 
mente ampi lembi sono il temporale il 
massetere e lo sterno-cleido-mastoideo. 
Serve il primo melle paralisi totali, del 
facciale superiore e medio, servono gli 
altri due nelle paralisi del facciale infe- 
riore. 

La tecnica operatoria è delicata, non 
difficile. Si tratta di preparare dai sin- 
goli muscoli sopra citati dei fasci che sì 
trasportano e si fissano ai punti sui 
quali debbono esercitare la nuova tra- 
zione. Questi punti sono: l'angolo della 
bocca, il labbro superiore, l'angolo esterno 
dell’occhio. 

Grande cura deve porsi nel conser- 


vare al lembo muscolare trapiantato le sue connessioni vascolari e nervose. 
Gli schemi qui riprodotti (figg. 7; 8, 9, 10) dimostrano meglio di 
ogni descrizione î vari tipi di mioplastiche; le fotografie (figg. 11-22) corri- 
spondenti a ciascuno comprovano i risultati conseguiti con essi nell'uomo. 
Nel primo (fig. 7), îl più semplice, è raffigurata la riparazione della 
paralisi del facciale inferiore con lembi prelevati dal massetere; nel secondo 


Fig. 24. — Mutilazione della faccia da 
trauma motociclistico. 


Fig. 25. — Esito del restauro. 
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Fig. 26. — Mutilazione della faccia cau- 
sata da ferita da fucile. 


Fig. 28. — Plastica della palpebra infe- 
riore sinistra con lembo della froute, 


(e è. ne ——s 


Fig. 27. — Plastica del labbro superiore 
con lembo di cuoio capelluto. 


Fig. 29. — Esito del restauro. 
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(fig. 8, 9), altrettanto semplice, la stessa riparazione con un fascio de 
muscolo sterno-cleido-mastoideo; nel terzo (fig. 10), più complesso, la ripara- 
zione della paralisi totale del facciale, secondo la tecnica da me seguita con 
fasci del muscolo temporale. 

Utili risultati si conseguono anche con lembi di fascia lata. 

Io mi sono giovato di due nastri, l'uno teso dal muscolo semiorbicolare 
superiore della bocca alla fascia temporale e l’altro dal muscolo semiorbicolare 
inferiore al margine anteriore del massetere in vicinanza del ponte zigomatico. 
Lo schema unito (fig. 23) illustra la disposizione di questi lembi ele fotografie 
comprovano l'esito raggiunto in un mutilato così curato (fig. 24 e 25). 


Queste poche linee nelle quali ho prospettato il problema della restaura- 
zione scheletrica e delle parti molli nelle gravi ferite-fratture della mandibola 
avranno servito a dare un'idea della attuazione del complesso programma tera- 
peutico che per esse si impone nei singoli casi. Se questo si potesse ridurre 
sempre a soluzioni parziali, l’opera del plastico sarebbe il più delle volte 
breve e relativamente facile. Il compito si fa invece quanto mai arduo e 
lungo, se sì consideri che le grandi ferite d’arma da fuoco risultano sempre di 
lesioni molteplici, il che significa che per un dato caso occorre non di rado l’asso- 
ciazione di tutti i metodi operatorii sopra esposti (figg. 26-29). Ma va aggiunto 
anche che una mutilazione della mandibola ben difficilmente non si accompagna 
a mutilazioni di altri organi della faccia, per modo che la maggior parte dei 
mutilati di mandibola diventano dei mutilati della faccia. E allora la loro 
ricostruzione diventa un vero « giuoco di pazienza », che si prolunga per anni, 
perchè non è consentito di procedere a rifacimenti di parti e di organi senza 
lunghi intervalli, per dar modo ai tessuti trasportati o comunque ricomposti 
di riprendere una buona irrorazione sanguigna. 


MEMORIE ORIGINALI 


DIREZIONE DI SANITÀ MILITARE DELLA CIRENAICA 
Direttore: tenente colonnello medico Viro Ciaccio 


LA TUBERCOLOSI POLMONARE NEGLI ASCARI ERI. 
TREI DELLA CIRENAICA ALL’INDAGINE RADIOLOGICA 


Dott. Rosario Impallomeni, capitano medico, incaricato del ser- 
vizio radiologico nell’Ospedale coloniale principale di Bengasi 


Nel problema dell’eredità tubercolare, all'ipotesi della eredodisposi- 
zione si oppone quella della eredoimmunità. 

Il concetto di eredodisposizione ci lascia dubbiosi, specialmente se si 
considera che i nati da genitori tubercolosi, preservati dal contagio fami- 
liare, davanti all’infezione tubercolare rivelano reattività uguale a quella 
dei nati da genitori non tubercolosi. L’ipotesi della eredoimmunità, che ha 
da noi un sostenitore autorevole quale il Sanarelli, è più logica e più ade- 
rente alle nostre conoscenze. Se l’infezione tubercolare ha la generalizza- 
zione che oggi le si attribuisce nelle razze umane civilizzate, e, se è capace di 
produrre stati morbosi di estrema gravezza, per quali cause la mortalità 
per malattie tubercolari è minima? È naturale pensare che una immunità 
atavica specifica eserciti in questo fenomeno una funzione importantissima. 
E una riprova quasi sperimentale si può trovare nel modo speciale di rea- 
gire alla tubercolosi delle razze meno civili, che erano rimaste indenni fino 
a quando non sono venute a contatto con le razze civilizzate. 

È oggi nozione comune che le manifestazioni di malattie tubercolari 
sono più acute e più gravi quanto maggiore è la verginità della razza di 
fronte alla tubercolosi, mentre nelle razze tubercolizzate queste manife- 
stazioni sono più lievi quanto più antica è la contaminazione. Ciò dimostre- 
rebbe che vivendo in ambienti infetti si va incontro ad una progressiva 
vaccinazione. Ma, dove il substrato organico non ha subìto questo progres- 
sivo movimento immunitario, la tubercolosi ha presentato le più gravi 
manifestazioni, decimando e quasi distruggendo intere popolazioni. 

In Africa è stato rilevato che la diffusione dell’infezione tubercolare è 
massima sulle coste, e specialmente nelle città littoranee, dove, per motivi 
commerciali, maggiori sono stati i contatti con gli arabi e con le razze 
europee tubercolizzate. Questa diffusione decresce rapidamente, tendendo 
verso lo zero, a mano a mano che si procede verso l’interno del conti- 
nente. 

Questa verginità tubercolare delle popolazioni non costiere dell’Africa 
è stata messa in evidenza da molti autori, specialmente francesi. Questi 
hanno rilevato nelle truppe di colore trasportate in Francia, sia durante 
l’ultima guerra, che dopo, una speciale fragilità davanti all’infezione tuber- 
colare. Agli esami praticati, durante la guerra, nei campi di concentramento 
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di Frejus e di Saint Raphael, sui Senegalesi al loro arrivo in Francia, si 
trovavano percentuali lievissime di sospetti, con una frequenza del 4-5 
per cento di cutireazioni tubercoliniche positive. Molti di questi militari 
di colore presentarono più tardi manifestazioni gravi di malattie tuberco- 
lari, che dai diversi osservatori furono identificata di tipo infantile. Questi 
fatti non possono essere riferiti ai disagi del periodo bellico, perchè essi si 
rilevano ancor oggi nelle truppe di colore dei presidi francesi metropoli- 
tani, nei quali essi vivono nelle migliori condizioni di igiene e di alimen- 
tazione. 

Analoghi rilievi sono stati fatti nelle nostre truppe di colore, originarie 
delle nostre colonie dell’Africa Orientale, 

Gli ascari di queste colonie (Somali in minima percentuale, Eritrei in 
massima parte) non sono stati utilizzati sulla nostra fronte di guerra in 
Europa, ma soltanto nelle nostre colonie libiche. Ed anche essi hanno pre- 
sentato e presentano in Libia, una eccezionale morbilità e mortalità per 
forme tubercolari, con maggiore frequenza di quella polmonare, come gene- 
ralmente avviene. 

Già sin dal quinquennio 1913-1917 è stata rilevata da Patanè la 
straordinaria frequenza di malattie tubercolari negli ascari somali ed eri- 
trei, rispetto agli altri reparti di truppa, metropolitani ed indigeni libici, 
presenti in Cirenaica. Difatti in un corpo di truppa costituito del 72 % di 
truppa metropolitana, l'8 % di libici, il 20 % di Eritrei e Somali, il Patanè 
ha rilevato, tra i degenti dell'Ospedale Militare di Bengasi, la tubercolosi 
polmonare in 65 soldati metropolitani, in 22 ascari libici e in 95 ascari 
eritrei e somali. 

Ciotola riferisce che nel triennio 1924-1926, dall'ospedale di Bengasi 
furono riformati, su una forza complessiva di 4500 uomini presenti in Cire- 
naica, 475 ascari eritrei. Di questi, 191 erano affetti di tubercolosi accertata 
anche batteriologicamente. Tutti gli altri erano stati riformati per forme 
di natura molto sospetta come: catarri bronchiali cronici, deperimenti 
generali, enteriti croniche. 

Lionti riferisce che nell'ospedale coloniale di Bengasi, nel quiquennio 
1924-1928, su 6815 ascari somali ed eritrei ricoverati, 1485 lo furono per 
tubercolosi. Su 697 ascari somali ed eritrei deceduti 557 morirono di 
tubercolosi. Ciò vuol dire che sul totale di ascari eritrei ricoverati, un quinto 
era costituito di malati di forme tubercolari, e l’8,17 % vi moriva per tu- 
bercolosi. Importante è il rilievo di Lionti che nell’ospedale di Bengasi, nel 
quinquennio suddetto, «su 100 morti per tubercolosi gli Eritrei figurano 
con la cifra colossale dell’89,12 per cento ». 

Mariotti-Bianchi riferiva al 2° Congresso di Medicina coloniale che 
nell’ospedale di Tripoli nell’anno 1927, per tubercolosi nelle sue varie forme 
si verificarono 142 decessi complessivi, 70 dei quali in ascari eritrei. E nel 
1928, decessi complessivi 157, dei quali 83 in ascari eritrei. Quindi più del 
50 % dei morti per tubercolosi in quei due anni era costituito da militari 
eritrei. 

Nastasi, nell'ospedale coloniale di Tripoli, dal marzo: al settembre 
1930, ha riscontrato all’autopsia di 9 Eritrei, sempre una grave tubercolosi 
polmonare a carattere acuto disseminato, spesso con vaste caverne e 
tenaci aderenze pleuriche, frequente tubercolosi intestinale e peritoneale. 
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Ma egli ha potuto mettere in evidenza una imponente partecipazione ghian- 
dolare di tutte le regioni, specialmente di quelle tracheo-bronchiali, mesen- 
teriche ed ascellari, come avviene nella tubercolosi dei bambini o delle 
giovani reclute che vengono dalla campagna. Secondo Nastasi, quindi, gli 
ascari eritrei reagiscono alla tubercolosi come assolutamente nuovi all’in- 
fezione. Non sono le nuove condizioni di vita, il clima diverso, che determi- 
nano in essi, già infetti una malattia grave, spesso mortale. Ma la mancanza 
di immunità acquisita attraverso molte generazioni, o per minime infe- 
zioni derivate dal lungo contatto in ambiente infetto, fa che essi cedano, 
prima ancora che il loro organismo abbia potuto reagire, alla penetrazione 
di cariche bacillari massive, essendo la infezione notevolmente diffusa nel 
nuovo ambiente di vita. 

Per valutare queste considerazioni del Nastasi noi dobbiamo esami- 
nare le cognizioni epidemiologiche acquisite, relativamente alla tubercolosi, 
per la nostra colonia Eritrea e per la Somalia. 

Le prime osservazioni relative alla diffusione della tubercolosi in 
Eritrea si riferiscono alla regione costiera di Massaua, nella quale, come 
nelle rimanenti regioni littoranee abitate dell’Africa, è comune la tuberco- 
losi nelle sue localizzazioni polmonari ed extra polmonari. Osservazioni 
successive, riferentesi all’altipiano, escludono l’esistenza in esso di malati 
di tubercolosi. Ciotola asserisce che nel decennio 1889-1899 solo 6 indigeni 
risultano deceduti per tubercolosi su un totale di 135 indigeni morti nel- 
l'Ospedale militare di Massaua. Lo stesso autore aggiunge che in una stati- 
stica sulle « Malattie curate negli ospedali ed infermerie dell’Eritrea », 
pubblicata nel 1920, non si trova citato nessu caso di tubercolosi. 

Ciò è molto strano. Se l’affezione è sicuramente presente nella zona di 
Massaua, come si può spiegare l'assenza della tubercolosi in una statistica 
riguardante tutta l’Eritrea ?. 

Questi dati negativi son nettamente contrastanti con le osservazioni 
successive. Così Ciotola, su rilievi eseguiti dal 1914 al 1928 dà una frequenza 
di morti per tubercolosi del 29 % della mortalità complessiva. Secondo 
Gabbi la malattia non manca sull’altipiano. È rara nel bassopiano occiden- 
tale, dove non esiste che in pochissimi nomadi che si contagiano sull’alti- 
piano. 

È credenza diffusa in Eritrea, raccolta e suffragata da diversi autori, 
che la tubercolosi sia stata portata dagli ascari reduci dalla Libia. E certo 
questi ascari, che vengono colpiti dalla tubercolosi indubbiamente con mol- 
ta frequenza, e che, non più idonei al servizio vengono riformati e rimpa- 
triati, debbono costituire una serie di focolai di diffusione di non lieve en- 
tità. 

Anche in Libia, all’inizio di questo secolo, fatta eccezione per la città 
di Tripoli, le osservazioni di tubercolosi pomonare erano rarissime, anche 
nelle città littoranee. Fatto stranissimo, poichè in queste zone vivono popo- 
lazioni da lungo tempo tubercolizzate, come avviene, del resto, per tutte 
le coste del mediterraneo. Accade anche per la Libia che le più recenti osser- 
vazioni mettano in rilievo una notevole frequenza delle affezioni tuberco- 
lari specialmente di quella polmonare. Lionti nel quinquennio 1924-1928 
ha trovato che più di un decimo dei libici ricoverati in ospedale erano affetti 
da tubercolosi. E Mariotti-Bianchi riferisce che i libici deceduti per tuber- 
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colosi nell’Ospedale coloniale di Tripoli nel biennio 1927-1928 sono stati 123 
su un totale di 299 decessi per questa malattia. 

Però anche in questo lembo d’Africa la diffusione della tubercolosi, 
come nel resto del continente, diminuisce col progredire verso l’interno. 
Nastasi afferma che la malattia non esiste nel Fezzan. Secondo Brezzi essa 
è pochissimo diffusa nelle oasi di Cufra. Egli ne avrebbe osservato qualche 
raro caso. E Ricci conferma, asserendo di avere osservato, durante il 
biennio 1932-1933, solo due casi di tubercolosi polmonare e due di forme 
extra polmonari della malattia. 

Così stando le cose, avviene che gli autori che studiano la tubercolosi 
nella colonia Eritrea asseriscono che l’aumentata diffusione della malattia 
sia da attribuirsi agli ascari eritrei che, ammalati di tubercolosi vengono 
rimpatriati dalla Libia, i quali costituiscono focolai d’irradiazione del con 
tagio nelle popolazioni di quella colonia. 

Gli autori che studiano la tubercolosi in Libia si credono autorizzati a 
ritenere che in questa Colonia siano proprio gli ascari eritrei, che venendo 
in Libia già tarati, importino dalle loro sedi di origine, l’affezione. 

Dal maggior numero di lavori esistenti sulla tubercolosi nelle truppe 
di colore spaesate si desume che la maggioranza degli autori ritiene che 
questi soldati partano dal loro paese indenni, vergini ancora dalla infezione 
nella grandissima maggioranza e che contraggano l’affezione a breve sca- 
denza nel nuovo ambiente, a contagiosità massima, per la generalizzazione 
della malattia. Una riprova di ciò si troverebbe nei tipi clinici a carattere 
infantile che la malattia tubercolare presenta nei soldati di colore spaesati, 
secondo la maggioranza degli osservatori. E le autopsie fatte da Nastasi a 
Tripoli lo confermerebbero per i nostri ascari eritrei. 

Ma una analisi più accurata del problema fa sorgere dei dubbi sulla 
reale entità di queste osservazioni e spinge ad approfondire ed a rinnovare 
la ricerca. Mariotti-Bianchi si chiede se i dati pubblicati rispondano alla 
realtà. Ma un dubbio più fondato è questo: i dati pubblicati, i fatti finora 
noti autorizzano le deduzioni che sono state fatte? 


Nel Gabinetto Radiologico dell'Ospedale Coloniale di Bengasi, ho 
potuto sottoporre a sistematica indagine radiologica del torace tutti gli 
aseari eritrei ricoverati nel nosocomio per malattie mediche. L’indagine 
clinica era completata, oltre che dall’indagine radiologica, dalla ricerca 
del bacillo di Koch nell’espettorato. 

Ho eseguito indagine radioscopica e radiografica. Non potendo ese- 
guire il radiogramma con la tecnica standardizzata proposta dal Busi, per 
la limitata potenza dell’apparecchio che avevo a disposizione ho eseguito 
radiogrammi a distanza variante tra ottanta e novantacinque centi- 
id con irradiazioni di 10 em. di scintilla, 70-80 mA, 1/10 di secondo 

i posa. 

Ho potuto così studiare in questi ascari eritrei più di trenta casì di 
tubercolosi polmonare sicuramente accertata, nel corso di dieci mesi circa. 
Dei rilievi fatti in questi casi intendo occuparmi, tralasciando quelli, pe- 
raltro discretamente frequenti, di malattie dell’apparecchio respiratorio 
non specifiche, ivi comprese le bronchiti croniche nelle quali gli accerta- 
menti per la tubercolosi sono stati negativi. 
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Lo studio di tutti questi casi si è, per la maggior parte di essi, limitato 
agli accertamenti. Che ad accertamento avvenuto questi ascari affetti da 
tubercolosi del polmone, perchè non più idonei al servizio militare, vengono 
sottoposti a provvedimento di riforma e rimpatriati, se in condizioni di 
intraprendere il viaggio. Non mi è stato quindi possibile di seguire il decorso 
se non in pochi casi gravi, che si sono avviati rapidamente alla fine. 

Le pleuriti tubercolari costituiscono la forma che ho rilevato con la 
massima frequenza; un terzo circa dei casi. 

In un caso la forma era bilaterale, in un caso interessava la scissura 
intelobare di sinistra, negli altri era monolaterale, della grande cavità 
pleurica. La gravezza con la quale queste forme hanno decorso e stata 
varia: da forme lievi, a temperature subfebbrili o lievemente febbrili, a 
forme gravissime, a temperature iperpiretiche e curve termiche irregolari. 
Una sola forma mortale, la bilaterale, svoltasi in quattro mesi con tempe- 
rature febbrili irregolarissime, con essudato siero-ematico che facilmente 
e rapidamente si riformava. Il versamento pleurico è stato in molti casi 
notevole. In uno la prima toracentesi ha dato esito a più di 2000 ce. di 
essudato. Una successiva toracentesi, dovuta praticare a qualche giorno 
dalla prima per il rapido riformarsi del versamento, dava esito ancora 
a 1800 ce. di liquido. i 

In tutti i casi la ricerca frequentemente ripetuta del bacillo di Kock 
nell’escreato è stata sempre negativa. 

I soggetti colpiti erano quasi tutti eritrei (un solo somalo) provenienti 
da tutto il territorio della colonia, prevalentemente dall’altipiano, Avevano 
anzianità di servizio da 1 ad 11 anni. 

Un caso di polisierosite ha avuto esito infausto. Entrato in Ospedale, 
proveniente da un ospedale secondario della Colonia, in avanzata cachessia, 
presentava versamento pleurico bilaterale e versamento peritoneale. So- 
pravvenne pericardite essudativa. L’obitus ebbe luogo dopo due mesi 
circa di decorso a temperature elevate irregolarissime. La ricerca del ba- 
cillo di Koch nell’escreato è sempre stata negativa. Il soggetto era nativo 
dell’altipiano eritreo ed era in servizio da cinque anni. 

Dopo le pleuriti tubercolari la forma più frequente è stata la bronco- 
polmonite tubercolare, riscontrata in un quarto circa dei casi. In questa 
forma la ricerca del b. di Koch nell’espettorato è stata positiva in tutti i 
casi, Il decorso di varia gravezza, con due decessi. I soggetti erano originari 
dell’altipiano e della costa eritrea: due erano somali. Tutti in servizio da 
parecchi anni; da un minimo di 5 ad un massimo di 11 anni di servizio. 

In tre casi ho riscontrato tubercolosi ilare e parailare. Si trattava di 
individui giovani di servizio (un anno circa, o poco più) originari dell’alti- 
piano eritreo. L'indagine clinica aveva rilevato in essi scarsi elementi. Due 
erano individui deperiti, astenici, che accusavano dolori toracici vaghi. 
Rilievi semeiologici quasi negativi. Temperatura lievemente febbrile da 
qualche mese. Bacillo di Koch sempre assente nell’espettorato. 

Il terzo caso, venuta alla nostra osservazione all’undicesimo mese dal 
suo arrivo in colonia era al suo primo servizio. Proveniva da una inferme- 
ria dell’interno dove era stato degente per qualche mese. Era cachettico, 
Soffriva già da alcuni mesi di tosse stizzosa, astenia, deperimento progres- 
sivo, sudori notturni, L'esame clinico era stato poco fruttuoso: ipofonesi 
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nella regione interscapolare destra con lieve diminuzione del mormorio 
vescicolare. Coll’avanzare della cachessia la temperatura che era stata sem- 
pre subfebbrile divenne lievemente febbrile e si ebbe l’obitus. Dall'esame 
dei documenti del defunto ho potuto rilevare che in 11 mesi questo ascaro 
aveva realizzato una cifra elevata di risparmi, per raggiungere la quale egli 
aveva certamente ridotto al minimo la sua alimentazione. 

È interessante notare che i questi tre casi la tubercolosi s’è presen- 
tata sotto forma adenopatica ilare, comune nei bambini, e di lesione pol- 
monare iurtailare che non può considerarsi indipendente dal focolaio ghian- 
dolare dell’ilo. L'aspetto clinico della forma da loro presentata si avvicina 
molto al complesso sintomatico descritto dal Marfan nella tubercolosi 
eronica apirettica dei bambini. 

Ho osservato, poi, due casi di catarro bronchiale tubercolare, nel 
quale segni clinici banali di catarro bronchiale si accompagnavano a depe- 
rimento, sudori notturni, astenia. La ricerca del b. di Koch nell’escreato è 
stata in tutti e due i casi positiva. All’indagine radiologica ho rilevato sol- 
tanto accentuazione del disegno polmonare quale si riscontra comunemente 
nelle bronchiti eroniche. 

I soggetti erano originari dell’altipiano eritreo ed in servizio da 3 
a 6 anni. 

Tubercolosi apicale ho rilevato due volte. In un caso bilaterale con una 
piccola formazione cavitaria in un apice, e presenza del bacillo di Koch 
nell’espettorato. Questa ricerca è stata negativa nel secondo caso, nel quale 
la lesione era unilaterale. I soggetti erano da alcuni anni in servizio ed origi- 
nari, uno dell’altipiano eritreo, l’altro della Somalia. 

Ho rilevato la tubercolosi miliare cronica del polmone in due soggetti 
provenienti dall’altipiano eritreo e dalla regione costiera di Massaua, in 
servizio da 5 e da 13 anni. La ricerca del bacillo di Koch nell’espettorato è 
stata positiva nel secondo dei casì. 

Ho rilevato ancora: un caso di tubercolosi parascissurale del lobo supe- 
riore destro, in un ascaro dell’altipiano, in servizio da un anno, nel quale la 
ricerca del bacillo di Koch nello espettorato è stata negativa. 

E un caso di peribronchite in un ascari con 4 anni di servizio. Il rilievo 
radiologico era costituito da piccoli focolai miliari, nelle due porzioni inter- 
cleido-ilari dei campi polmonari, disposti a corona di rosario, quasi a deli- 
mitare le ombre chiare delle ramificazioni bronchiali, molto evidenti nella 
trama polmonare discretamente marcata. 


Degno di nota che in queste mie osservazioni non è stato mai rilevato 
nessun caso di tubercolosi in fase primaria, nè alcun segno di esiti cicatri- 
ziali di complesso primario. 

In tre soli casi, su più di trenta, la tubercolosi ha presentato manife- 
stazioni decisamente del tipo infantile. Ma anche in questi casi non abbiamo 
elementi per affermare se si trattasse di una fase veramente primaria della 
malattia. È noto che può esserci discordanza tra le dimensioni del focolaic 
parenchimale primario, tipo Kuss, e la lesione ghiandolare. Non abbiamo 
quindi elementi sufficienti per affermare se in questi casi la lesione parenchi- 
male ci fosse e per le sue dimensioni non si rilevasse all'indagine radiologica, 
o se la lesione delle ghiandole ilari fosse un residuo di superata infezione 
primaria, infezione che in esse non si era estinta e che adesso costituiva il 
punto di partenza di una fase non più primaria della malattia. 


Rap. N. 1. — PLEURITE ESSUDATIVA SINISTRA, 


Rap, N, 2. — BROXCOPULMONITE TUBERCOLARE. 


Rap. N. 3, — BRONCOPOLMONITE TUBERCOLARE, 


Rap, N, 4. — BRONCOPOLMONITE TUBERCOLARE. 


Ran. N. 5. — TUBERCOLOSI IUXTAILARE DESTRA. 


Rap, N. 6. — TUBERCOLOSI IUSTAILARE DESTRA. 


RAD, N. 7. — BRONCHITE CRONICA TUBERCOLARE. 


Ran. n. 8 — PERIBRONCHITE 
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Le pleuriti, e le sierositi in genere, non possono essere considerate 
che come forme di tubercolosi post-primarie. Esse sono generalmente con- 
siderate, anche quando sembrano primitive, come dipendenti da un preesi- 
stente focolaio tubercolare, e come espressione di granulemie pretubercolari, 
come ritiene Calmette. La pleurite è rara nei bambini. Secondo Iemma si 
rileva nell’1,4% dei casi di tubercolosi della prima infanzia e del 2,3 % 
in quelli della seconda infanzia. In queste mie osservazioni le pleuriti 
tubercolari rappresentano 1/3 circa dei casi. 

La tubercolosi catarrale del polmone è forma rilevabile nel bambino e 
nell’adulto. 

Le altre forme di malattia tubercolare sono caratteristiche della ma- 
lattia nell’adulto, quale si è abituati a rilevare presso di noi in Europa. 

(Qui mi piace ricordare che, mentre in queste mie osservazioni le 
manifestazioni di tubercolosi polmonare che con la massima frequenza ri- 
tornano sono delle varie forme che nelle razze tubercolizzate si rilevano 
nell’adulto, la maggioranza degli autori che si sono occupati della tuberco- 
losi polmonare nelle razze nuove alla tubercolosi affermano che la malattia 
si presenta con i quadri della tubercolosi infantile. Solo Couvy ha rilevato 
che a Dakar la malattia si presenta negli indigeni adulti sotto la pluralità 
di forme che si suole riscontrare in Europa, e non secondo il tipo clinico 
della tubercolosi infantile). 

Bisogna allora convenire che non si hanno elementi sufficienti per 
affermare che gli ascari dell’Africa Orientale giungono in Libia vergini di 
infezione tubercolare e che sia quì che si contagiano, nè che essi arrivino 
già infetti e che, per fattori di diversità climatiche o di altra natura, la 
malattia assuma in essi carattere rapidamente evolutivo. La tubercolosi è 
attualmente una malattia largamente diffusa in Eritrea ed in Libia. È 
lecito pensare che la diffusione della malattia sia uguale nelle due colonie. 
Nei dati riportati da Mariotti-Bianchi per l’ospedale di Tripoli la frequenza 
delle morti per tubercolosi era quasi uguale per gli eritrei e per i nativi della 
colonia: 51,1 % eritrei 41,1 % libici (civili e militari). Come abbiamo prece- 
dentemente notato, Lionti, dice che 1’11,20 % di libici ricoverati nell’ospe- 
dale di Bengasi era composta di malati di tubercolosi. Ed esaminando la sua 
statistica si nota che il numero di libici (civili e militari) ricoverati per tu- 
bercolosi è in continuo ed accentuato aumento: 21 nel 1924-103 nel 1928. 

È poi certo che negli ultimi anni del secolo scorso e nei primi di questo, 
nelle nostre colonie, si verificassero pochissimi o niente affatto casi di tu- 
bercolosi?. Non sarà stata la diffidenza con la quale le popolazioni primitive 
dell’Eritrea accoglievano i nostri medici ad impedire il controllo dei casi e 
delle morti per tubercolosi, controllo che s’è potuto fare ed aumentare a 
mano a mano che aumentava la nostra penetrazione, il nostro prestigio e la 
nostra organizzazione? In Libia è noto che le popolazioni, per lo più a 
carattere nomade, hanno sempre sfuggito il controllo sanitario, controllo 
che noi esercitiamo da pochi anni, da quando cioè abbiamo soppresso il 
nomadismo ed abbiamo assicurato presso quelle popolazioni una adeguata 
organizzazione sanitaria. 

Io credo quindi si possa ritenere che i militari eritrei trasportati in 
Libia possano avere già subito la tubercolizzazione, come possono arrivare 
ancora indenni; ma che nella maggioranza dei casi essi abbiano già subìto 
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l'infezione. Nel nuovo ambiente essi possono presentare forme di malattia 
tubercolare, con carattere del tipo infantile nei pochi soggetti vergini d’in- 
fezione, ma che nella pluralità dei casi essa si manifesta con i caratteri della 
malattia dell'adulto. In queste forme di reinfezione non si può avere ele- 
menti per discriminare, come d’altronde è sempre difficile, i casi di reinfe- 
zione endogena da quelli di reinfezione esogena. 

Osservazione certa è che gli ascari eritrei che prestano servizio in 
Libia si ammalano con molta frequenza di tubercolosi polmonare, presen: 
tando forme a decorso grave ed acuto. 

Diversi fattori bisogna considerare relativamente a questo fenomeno. 

La mancanza di una antica eredità tubercolare, di immunità di razza 
potrà darci una spiegazione soddisfacente del perchè gli ascari eritrei della 
Libia si ammalino tanto frequentemente e tanto gravemente di tubercolosi. 
Ma a questa mancanza di immunità atavica bisogna aggiungere la grande 
diffusione della malattia nei nostri sudditi libici (come si rileva dalle stati- 
stiche Mariotti-Bianchi e Lionti) e che costituisce una fonte non indifferente 
di contagio. 

Il clima, diverso da quello originario, esercita anche una influenza 
notevole nel diminuire la resistenza di questi soggetti. E tra le diverse com- 
ponenti climatiche è da mettere in evidenza l’umidità del clima libico ri- 
spetto alla secchezza del clima dell’altipiano eritreo. 

Gli ascari eritrei risentono maggiormente il peso del clima nel nuovo 
tenore di vita, del tutto diverso dalle loro abitudini. L’indigeno dell’Eritrea 
lavora poco, molto meno certamente di quanto non faccia in Libia per le 
esigenze della vita militare, alle quali si adatta per ragioni economiche. Gli 
ascari eritrei vengono in Libia per accumulare risparmi, e per realizzarne 
di più si alimentano male. Aggiungono così all'aumento di lavoro una 
deficiente alimentazione. Talvolta acquistano l’abitudine all’alcool. 

Tutti questi fattori bisogna tener presente per ben valutare il fenomeno 
tubercolare negli ascari eritrei della Libia. 


CONCLUSIONI. 


1. — Gliascari eritrei che prestano servizio in Libia, nella grande mag- 
gioranza dei casi presentano, all'indagine radiologica forme di malattie 
tubercolari del polmone simili a quelle che si rilevano negli individui adulti 
delle razze ad antica contaminazione tubercolare. Essi presentano quindi 
tubercolosi del polmone quasi sempre in fase post-primaria. 

Solo in pochissimi casi sono state rilevate localizzazioni polmonari 
specifiche, tipiche della tubercolosi dei bambini. 

2. — Nelle pochissime forme a tipo infantile si può credere che con 
molta probab'‘lità il primo contagio sia avvenuto in Liba, pur non potendo 
ciò essere del tutto certo, nè sicuramente dimostrabile. 

3. — Nella grande maggioranza dei casi, poichè si tratta di fase post- 
primaria della malattia, non si hanno elementi per giudicare se si tratta di 
reinfezione endogena od esogena. Potrebbe difatti trattarsi di individui 
contagiatisi in Eritrea, portatori di focolai latenti, nei quali per cause varie 
la malattia si sia riaccesa assumendo carattere evolutivo grave. Oppure 
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trattarsi di soggetti già tubercolizzati che cedono al contagio esterno con 
forti cariche bacillari, 

Ciò si può facilmente comprendere considerando la grande diffusione 
della malattia nelle nostre colonie, Libia ed Africa Orientale. Diffusione 
constatata anche nelle Colonie di tutte le altre Nazioni Europee e che può 
mettersi in rapporto con la mancanza di immunità ereditaria nelle popola- 
zioni indigene delle Colonie. 

4. — Alla frequenza ed alla gravezza delle malattie tubercolari che si 
rilevano in Libia nei nostri ascari eritrei è dla credere che concorrano, oltre 
a questa mancanza di immunità atavica tubercolare, fattori vari inerenti 
alle abitudini di vita, al clima, all’alimentazione, all'’aumentato lavoro. 


AUTORIASSUNTO. — L'A. dallo studio di alcune diecine di casi di tubercolosi 
pre accertata in ascari eritrei della Cirenaica, sottoposti, ad indagine radio- 
ogica, rileva che, accettuati pochi casi, nei quali la malattia si presenta con l’aspetto 
della tubercolosi polmonare infantile, nella grande maggioranza dei casi essa si 
rileva sotto i multiformi aspetti della tubercolosi dell’adulto. L’A. ritiene quindi, 
che gli ascari eritrei che arrivano in Cirenaica siano in gran parte già tubercolizzati 
e che la nuova fase evolutiva della malattia sia una reinfezione che potrebbe es- 
sere endogena od esogena. Ad aggravare il decorso e la frequenza della tubercolosi 
in questi ascari spaesati, oltre alla mancanza di una antica immunità di razza biso- 
gna ammettere che concorrano fattori debilitanti di clima, di vita e di ambiente. 
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Il dolore è il sintomo più banale e più frequente della maggior parte 
delle malattie. Esso non ha solamente il compito di tormentare l’uomo, 
ma ha una finalità biologica netta e definita: quella cioè di richiamare 
l’attenzione sul patimento dei tessuti. Spesso è una sentinella avanzata 
deputata a gettare il primo grido di allarme, a segnalare il pericolo, a 
chiedere soccorsi. 

La diagnostica si avvale molto dei fenomeni dolorosi per rintracciare 
il focolaio morboso. La localizzazione, la proiezione, l’intensità, il modo 
di insorgere, la durata e tanti altri fattori concomitanti sono sfruttati ai 
fini di un orientamento diagnostico. Il dolore è la risultante di una ecci- 
tazione di un nervo sensitivo. Ma i tessuti dell’organismo, avendo una varia 
innervazione, hanno anche una diversa sensibilità al dolore. Una questione 
ancora insoluta è quella del dolore viscerale. Essa è stata oggetto di nume- 
rosi lavori recenti, varie ipotesi sono state prospettate, ma non si è ancora 
giunti a conclusioni definitive. Numerosi chirurghi, durante atti operativi 
eseguiti senza anestesia, stimolando in vari modi i visceri hanno constatato 
che questi non reagivano con fenomeni dolorosi. 

Si è pertanto affermato che i visceri non hanno una sensibilità dolo- 
rifica propria e che il sistema nervoso vegetativo che innerva i visceri 
non possiede rami sensitivi dolorifici, a differenza degli altri tessuti inner- 
vati da fibre del sistema nervoso di relazione. Si è giudicato che la dif- 
ferenza nel comportamento dei fenomeni dolorosi tra visceri ed altri tes- 
suti risiede nella differenza dei due sistemi nervosi. 

Ma poichè è indubbio che i visceri alterati da processi patologici 
rivelano il loro patimento mediante sensazioni dolorose avvertite dal 
paziente localizzate alla cute o ai tessuti a questa sottoposti, si è indagato 
per conoscere quale possa essere il meccanismo della produzione e della 
trasmissione del dolore. 

Secondo la dottrina di Lennander i visceri e le sierose viscerali sareb- 
bero sempre insensibili in condizioni fisiologiche e patologiche e non vi 
sarebbero stimoli adeguati atti a produrre dolore. Questo si manifeste- 
rebbe solo quando vi è trazione o pressione delle sierose parietali, del mesen- 
tere e dei legamenti viscerali, di quegli organi cioè che sono dotati di fibre 
afferenti del sistema nervoso di relazione. 
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Secondo Mackenzie i visceri, mediante le fibre afferenti del simpatico, 
trasmettono gli stimoli al midollo spinale, dal quale vengono proiettati 
alla periferia e vengono così resi coscienti nelle zone di distribuzione peri- 
ferica di un nervo sensitivo cerebro-spinale, anzichè nella sede stessa di 
origine dell’eccitazione. 

Sono questi i riflessi viscero-sensitivi di Mackenzie, che hanno l’iden- 
tico meccanismo di produzione dei riflessi viscero-motori. 

Alcuni Autori ammettono che la sensibilità dolorifica esista per i 
visceri come per tutti gli altri organi, ma a determinarla siano necessari 
differenti stimoli. 

Gli stimoli meccanici, termici e chimici che provocano il dolore della 
cute non sono sufficienti a determinare analoghe sensazioni dolorifiche 
nei visceri, per i quali occorrono invece altri stimoli « adeguati » che po- 
potrebbero essere lo spasmo, la distensione, l’ischemia, l’iperemia venosa, 
l’infiammazione, ecc. Particolarmente importante nella genesi del dolore 
viscerale è la contrazione, considerata quale causa principalissima dal 
Donati, ed ammessa anche quale causa adeguata dal Mackenzie. E ciò 
viene confermato dalla seguente osservazione: durante una operazione 
eseguita senza anestesia nè generale nè locale, per rifiuto del paziente, 
il Mackenzie apre la cavità addominale. Trova numerose aderenze peri- 
toneali e le seziona; sutura il peritoneo, seziona e sutura l’intestino ed il 
mesentere senza che l’ammalato avverta alcuna sensazione dolorosa. 

Involge il moncone intestinale in una compressa calda e lo depone 
sul lato sinistro dell'addome. Da questo momento l’ammalato comincia 
a lamentarsi di un dolore che localizza alla linea ombelicale trasversa. 
I lamenti del paziente erano periodici e coincidevano con un'onda peri- 
staltica periodica che si osservava sul moncone intestinale. In questo 
caso era indubbio che la causa generatrice del dolore era la contrazione 
intestinale. Ma l’ammalato localizzava la sensazione dolorosa alla parete 
addominale, in un punto che si trovava a 20 centimetri di distanza dal 
moncone intestinale reciso. 

Il Lemaire nel 1924 comunicò di essere riuscito a troncare in pochi 
minuti delle visceralgie, mediante iniezioni di novocaina nel sottocutaneo 
delle regioni ove il dolore era riferito. Tale fatto venne recentemente 
confermato da numerosi altri autori. Ma non tutti i dolori scompaiono 
sotto l’azione della novocaina. Lunedei e Giannoni distinguono: 

1° dolori cutanei: cedono sempre e completamente alla anestetiz- 
zazione cutanea; di regola danno iperalgesia cutanea; 

2° dolori profondi: non cedono alla anestetizzazione: non danno, 
al solito, iperalgesia cutanea; 

3° dolori a distanza: non cedono alla anestetizzazione: possono 
dare iperalgesia cutanea, ma questa non è costante. 

Tenendo conto dei risultati dell’anestesia nelle visceralgie, in contrap- 
posto alle teorie di Lennander e di Mackenzie, sono state emesse altre 
ipotesi per spiegare la genesi e la trasmissione del dolore viscerale. Una 
delle più recenti è quella della trasmissione corpuscolare del dolore visce- 
rale, sostenuta da Sfameni e Lunedei. Qualunque sia il meccanismo di 
trasmissione del dolore, la concezione dei riflessi viscero—sensitivi ha tro- 
vato applicazione nel campo della diagnostica delle malattie interne. 
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Infatti se il dolore viscerale è proiettato sulla cute con caratteristiche di 
sede costanti, dalla localizzazione cutanea del dolore si può riconoscere 
il viscere da cui partono gli impulsi algesiogeni, trovare cioè il focolaio 
morboso. 

Uma modalità di manifestazione, del dolore viscerale è l’iperalgesia 
della cute, che consiste in una aumentata sensibilità dolorifica della cute; 
è stata scoperta dal medico inglese James Mackenzie nel 1891, ed è stata 
utilizzata successivamente nella diagnostica delle malattie interne. 

Head si è largamente occupato dell’argomento, ed ha stabilito deter- 
minate zone di iperalgesia.che corrispondono agli organi interni. 

Dagli organi ammalati gli stimoli vengono trasmessi al midollo spinale 
mediante le fibre del sistema nervoso vegetativo e particolarmente del 
simpatico. Il midollo spinale accoglie 
tali stimoli e li trasmette alla cute 
sotto forma di sensazioni dolorifiche, 
mediante i nervi sensitivi. Per la con- 
cezione delle zone di Head viene cioè 
applicata integralmente la dottrina di 
Mackenzie. 

Le zone di iperestesia ed iperalgesia 
nelle affezioni degli organi non interes- 
sano nè in modo distinto, nè in modo 
completo i territori cutanei di distribu- 
zione sensitiva. 

Le zone dermatomeriche di Head 
servono solo di orientamento per la ri- 
cerca dell’organo da cui partono gli im- ‘ 
pulsi algesiogeni. 

Nell’ambito di tali zone di trovano 
Le zone del dolore nelle affezioni dell'ap- dei punti di iperalgesia che hanno il mas- 

parato digerente, secondo Mackenzie: simo valore diagnostico. 


A) Zona dolorosa delle affezioni eso- 5 È : } 
fagee — B) Zona dolorosa delle affezioni Il dolore e l’iperalgesia degli organi 


PI del Tee DI) oa avlorsta delle che hanno una innervazione bilaterale 
affezioni del crasso. sono proiettati, quasi sempre, lungo la 
zona mediana del corpo: anteriormente 
sempre, qualche volta anche posteriormente. A questa regola fa ecce- 
zione l’appendice, per ragioni ancora sconosciute. 
Esaminiamo brevemente la localizzazione dell’iperalgesia nelle malattie 
dei singoli organi. 


Esofago. — L’esofago non possiede una sensibilità dolorifica propria, 
al pari degli altri organi digerenti, ma a differenza di questi possiede una 
certa sensibilità termica. Stimoli adeguati per la produzione del dolore 
sarebbero modificazioni motorie. Il dolore esofageo è localizzato sempre 
dal paziente alla parete toracica anteriore e mai alla posteriore, sebbene 
il viscere sia situato più vicino alla superficie cutanea posteriore. Nelle 
malattie dell'esofago si trova una zona dolorosa localizzata al terzo infe- 
riore dello sterno. A questa zona determinata dal Mackenzie vi è da aggiun- 
gere un’atra zona più alta in corrispondenza del manubrio sternale (Guns, 
Lemaire). 
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Nelle affezioni esofagee che interessano la parte alta dell'organo il 
dolore sarebbe trasmesso alla zona superiore e nelle affezioni esofagee 
basse alla zona inferiore. 

Il dolore esofageo ha i caratteri del dolore profondo e non dà, a quanto 
sembra, iperalgesia cutanea. 


Stomaco e duodeno. — Numerose sono le ipotesi sulla genesi del dolore 
nelle malattie dello stomaco e del duodeno e particolarmente nell’ulcera. 
Quali stimoli adeguati sono ammessi da alcuni Autori l’attività muscolare, 
da altri la secrezione acida. È noto però che l’ipercloridria non è costante 
nell’ulcera gastro-duodenale. In numerosi casi vi è invece ipocloridria, 
ed è stata trovata addirittura acloridria da Strauss nel 7,5 %, da Kuttner 
nel 3,7 %, da Bell in 4 casi su 27. Poichè il dolore, quasi sempre, resta 
invariato nei suoi caratteri negli ulcerosi ipocloridrici e acloridrici, la secre- 
zione acida non può essere considerata causa essenziale del dolore da 
ulcera. 

Sono in corso in questa Clinica delle esperienze che porteranno un 
valido contributo alla soluzione di tale questione controversa. 

Per lo stomaco e per il duodeno la zona dolorosa è situata lungo la 
zona mediana della parete anteriore dell’addome fra l’appendice ensiforme 
e l'ombelico. Mackenzie nelle uleere localizza il dolore alla parte mediana 
dell’epigastrio: e precisamente alla parte superiore dell’epigastrio quando 
l’ulcera è in vicinanza del cardias, alla parte media dell’epigastrio per le 
ulcere situate a metà dello stomaco, al limite inferiore dell’epigastrio 
quando l’ulcera è situata alla regione pilorica. 

A tali zone corrisponderebbero zone di iperalgesia cutanea. 

Nelle ulcere duodenali la zona dolorosa e l’iperalgesia si trovano nella 
zona mediana della parete anteriore dell'addome in corrispondenza della 
metà superiore del mesogastrio, con una frequente maggiore diffusione 
verso il lato destro. L’iperalgesia nelle ulcere gastro-duodenali persiste 
oltre il periodo degli accessi dolorosi, spesso anche quando l’ammalato non 
avverte più alcun disturbo. Bisogna sempre tenere presente che una iperal- 
gesia, in sede epigastrica, di natura riflessa, può riscontrarsi, oltre che 
nelle affezioni dello stomaco, in vari stati morbosi (colecistite, appendicite, 
ecc.), Recentemente Puglisi-Allegra ha indicato un sintomo patognomo- 
nico per l’ulcera gastro-duodenale: Egli scrive: « nei casi di ulcera gastrica 
e duodenale la pressione tangenziale dell’indice sull’arcata costale fa rile- 
vare in una zona circoscritta quanto un’attuale moneta da 10 centesimi 
una dolorabilità spiccata, variabile nel senso distale-mediale a secondo che 
si tratti di ulcera duodenale, pilorica o della piccola curvatura. Questa 
dolorabilità è in corrispondenza della papillare destra o fra questa e l’ascel- 
lare anteriore se si tratta di ulcera duodenale, sulla parasternale destra 
all’incirca, se di ulcera pilorica, sulla parasternale sinistra, se di ulcera 
della piccola curvatura ». 

Ho ricercato tale sintomo in moltisimi casi di ulcera gastro-duodenale 
che sono capitati alla mia osservazione e l'ho trovato spesso presente: 
qualche volta mi è stato di grande utilità per la diagnosi. 

Nel canero dello stomaco vi può essere iperalgesia della cute dell’epi- 
gastrio, ma in modo incostante ed a localizzazione varia. Nella gastrite 
e nelle dispepsie gastriche non sono state riscontrate zone iperalgiche. 
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Intestino tenue e crasso. — Secondo molti Autori gli stimoli adeguati 
per la produzione del dolore nelle affezioni dell’intestino tenue e crasso 
sarebbero lo spasmo e la contrazione. Secondo altri autori, come abbiamo 
già ricordato, la sensibilità dolorifica degli organi addominali sarebbe 
data dal peritoneo parietale il quale sarebbe innervato dal sistema nervoso 
di relazione. Il De Vincentis dopo due interessanti esperimenti compiuti 
durante l’atto operativo conclude che il peritoneo, il mesentere ed i meso 
sono provvisti di fibre sensitive del simpatico e sono dotati di sensibilità 
dolorifica solo in seguito a trazione, che rappresenta per essi l’unico 
stimolo adeguato. 

Il Mackenzie indica una zona dolorosa situata nelle affezioni del tenue 
lungo la parte mediana del mesogastrio, intorno all’ombelico, e nelle 
affezioni del crasso alla parte mediana dell’ipogastrio (Vedi figura). Egli 
ha trovato in numerosi casi zone di iperalgesia cutanea e muscolare ma 
con caratteri incerti, e pertanto non attribuisce alla iperalgesia grande 
valore diagnostico. 

Il riflesso del Ligat si trova per l’intestino tenue nel punto medio fra 
ombelico e sinfisi pubica, e per il colon nel punto di unione del quarto 
inferiore con i tre quarti superiori della linea che unisce l'ombelico con 
la sinfisi pubica. 


Appendice. — Nell’appendicite quasi costantemente e precocemente 
si trova una zona di netta iperalgesia della grandezza approssima- 
tiva di una attuale moneta da dieci lire localizzata al punto di Mac 
Burney o nelle immediate vicinanze; spesso è situata al punto di unione 
fra il terzo interno ed il terzo medio della linea che unisce l'ombelico con 
la spina iliaca anteriore superiore. In questo stesso punto si trova il riflesso 
del Ligat. L’iperalgesia ha un notevole valore diagnostico; sulla sua im- 
portanza recentemente è stata richiamata l’attenzione da Pellegrini. 
Si trova pure talora una iperalgesia controlaterale, o in sede epigastrica. 
In individui sani che non hanno mai sofferto di alcun disturbo riferibile 
all’appendice si trova qualche volta una lieve iperalgesia nella zona 
appendicolare. 

Il punto di Mac Burney non corrisponde all’appendice, ma alla sta- 
zione gangliare nella quale si versano i linfatici dell’appendice e del cieco. 
Secondo Lennander, Jalaguier e Quenu il dolore che negli ammalati 
di appendice si risveglia al punto di Mac Burney è dovuto alla stimola- 
zione dei gangli linfatici. Un argomento favorevole a tale ipotesi è che la 
sede del dolore è fissa, mentre la posizione dell’organo è variabile. Ma 
tale concezione sulla genesi del dolore da appendicite non è da tutti 
accettata. 


Cistifellea. — Nelle affezioni della colecisti si trovano sempre delle 
zone iperalgiche. Precisamente in un ammalato di colelitiasi venne sco- 
perta l’iperalgesia da Mackenzie. In quasi tutti gli ammalati di coleci- 
stite di trova una piccola zona di iperalgesia nel punto medio della 
linea che unisce l'ombelico al capezzolo della mammella di destra; 
nel punto cioè di presenza del riflesso del Ligat. 

Da Mackenzie, da Lunedei e Giannoni e da altri autori vengono de- 
scritte zone iperalgesiche anche nel punto cistico e nella zona epigastrica. 
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Frequentemente nei sofferenti di colecistite si trova una lieve iperalgesia 
diffusa a tutta la superficie cutanea dell’aia epatica: sono anche pre- 
senti spesso i riflessi emilaterali lontani. 


Organi urinari. — L'’iperalgesia della cute nelle malattie renali e 
particolarmente nella litiasi renale è ammessa da Mackenzie e da altri 
autori. Ma non vengono precisati i confini della zona iperalgesica, che 
sarebbe situata nella regione lombare, nella parete laterale dell'addome e 
lungo l’arcata inguinale. Nella calcolosi renale è frequentissimo un dolore 
vivo alla palpazione del testicolo omolaterale; pure la cute dello seroto 
(che è innervata dal plesso sacrale) non è iperestesica (Mackenzie). 

Necessitano ulteriori ricerche per l’esatta delimitazione delle aree 
iperalgesiche nelle malattie degli organi urinari. 


Organi genitali. — Nelle affezioni delle ovaie si trova una zona di 
iperalgesia alle regioni inguinali e alla superficie anteromediale della coscia, 
a confini non esattamente definiti. Secondo Mackenzie il dolore provocato 
con la pressione sulle regioni inferiori dell'addome non è dovuto ad una 
sensibilità delle ovaie, ma alla iperalgesia della cute e dei muscoli. Nelle 
affezioni delle trombe di Falloppio il riflesso del Ligat si troverebbe al 
punto di unione del quarto interiore con i tre quarti della linea che unisce 
l'ombelico al punto medio del legamento di Poupart. 


Polmoni e pleure. — È quasi da tutti ammesso che il polmone non 
abbia una sensibilità dolorifica propria. Finchè la malattia resta localizzata 
al parenchima polmonare non vi è alcuna sensazione dolorosa. È noto che 
processi patologici profondamente distruttivi del parenchima polmonare 
come gangrena, ascesso, tubercolosi miliare ecc. non producono dolore, 
Solo quando vi è partecipazione della pleura vi è sensazione cosciente del 
dolore. Sembrerebbe dunque che la dolorabilità alla pressione del punto 
medio del bordo esterno del cucullare e dei muscoli della regione sopraspi- 
nosa (segni di Boeri), la dolorabilità alla pressione nel 19, 29, e 3° spazio 
intercostale del cavo ascellare (segno di Iacono), la dolenzia alla pressione 
nella fossa sopraclavicolare minore (segno di Maestrini) siano da imputare 
a partecipazione della pleura alla lesione iniziale tubercolare dell’apice. 
Ma spesso la concomitante pleurite non sarebbe accertabile clinicamente. 
Boeri e Maestrini spiegano la dolorabilità con la teoria metamerica, 
secondo lo schema del Mackenzie, per impulsi algesiogeni partenti dal 
focolaio del polmone ammalato. Knotz pensa che l’iperalgesia muscolare 
può essere dovuta ad una miosite tubercolare. Comunque i segni suddetti 
sarebbero espressione di iperalgesia muscolare, e spesso hanno corrispon- 
denti zone di iperalgesia cutanea. Oltre alle suddette zone nelle malattie 
della pleura o nella partecipazione di questa a processi patologici del pol- 
mone, si trovano frequentemente zone di iperalgesia della cute, le quali in 
genere sono situate in corrispondenza della zona di pleura ammalata. 
Nei versamenti pleurici, quando mancano le sensazioni dolorifiche quasi 
sempre non si trovano neppure zone iperalgesiche. Mackenzie riporta un 
caso di pleurite diaframmatica sinistra in cui erano evidenti due zone di 
iperalgesia cutanea: una alla spalla nel territorio di distribuzione del quarto 
nervo cervicale, ed una all’epigastrio al disotto dell’arcata costale sinistra 
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nel territorio di distribuzione dell’8° e 90 nervo toracico. Anche Lunedei 
e Giannoni in un caso di pleurite diaframmatica destra hanno osservato 
dolore ed iperestesia cutanea alla base dell’emitorace destro e a tutta 
la regione del trapezio dello stesso lato. 


Cuore. — Nella dilatazione cardiaca acuta la pelle e i tessuti profondi 
della regione anteriore toracica sinistra diventano estremamente ipersen- 
sibili alla pressione. L’iperalgesia sì può estendere anche al lato sinistro 
del collo, e si estende sempre alla regione epatica per la conseguente 
stasi epatica. Anche dopo cessato lo scompenso, l’iperalgesia persiste, 
sebbene attenuata, per alcuni giorni, È caratteristico il caso descritto 
da Gasbarrini e Segrè di « un infermo in cui il frequente ripetersi di attacchi 
di insufficienza ventricolare aveva creato una condizione di ansia indicibile, 
il quale riusciva dalla dolorabilità alla pressione sull’ambito del ventricolo 
sinistro a prevedere un accesso di edema polmonare acuto, e viceversa 
dalla mancanza di detta sensazione a giudicare che il suo cuore dovesse 
funzionare abbastanza bene ». 

Nell’angina pectoris si trovano quasi sempre zone di iperalgesia 
alla regione anteriore sinistra del torace, alla superficie interna dell’arto 
superiore sinistro, alla spalla e al collo. Tale iperalgesia persiste per 
molti giorni dopo cessato l’accesso: ciò può essere di notevole importan- 
za diagnostica. 

Le zone iperalgesiche possono essere determinate mediante il sem- 
plice toccamento, strofinando coi polpastrelli delle dita sulle cute. Se 
l’iperalgesia non è molto accentuata conviene sollevare fra pollice ed indice 
la cute in piccole pieghe, come quando si voglia dare un pizzicotto, eser- 
citando però una tenue pressione. Ma il metodo che dà i migliori risultati 
è quello di praticare lievissime punture della cute con un piccolo ago. 
È indispensabile sapere impiegare esattamente la stessa intensità di stimoli 
sui punti simmetrici dei due lati, per evitare interpretazioni erronee. 
Non è necessario, anzi, è opportuno di evitare di produrre dolore. Sono 
sufficienti lievissimi toccamenti dell’ago sulla cute. Si esamina così la 
sensibilità della cute lungo varie linee longitudinali e trasversali sia ante- 
riormente sia posteriormente, chiedendo al paziente di indicare in quali 
zone avverte una maggiore sensibilità, comparando sempre i punti sim- 
metrici dei due lati, e ripetendo parecchie volte la prova. In tal modo 
si riesce agevolmente a trovare le zone iperalgesiche. Frequentemente 
non è necessario attendere l’indicazione del paziente. Le zone di iperal- 
gesia possono essere determinate dalle reazioni involontarie del paziente 
(una contrazione del viso, una contrazione dei tessuti su cui si pratica la 
piccola puntura, un moto di allontanamento. ecc.). 

In questi casi l’iperalgesia si spoglia del carattere soggettivo, che può 
essere incerto, per entrare nel campo dell’obbiettività. E ciò acquista 
notevole valore negli ammalati gravi, nonchè negli individui parti- 
colarmente torpidi. 

Nelle regioni dorsali del torace nei casi di pleurite ho osservato qualche 
volta che contemporaneamente alla iperalgesia o senza di questa con la 
puntura dello spillo si provoca un lieve grado di dermografismo dal 
lato leso. 
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Lunedei e Giannoni allo scopo di eliminare le cause di errore nella 
determinazione delle zone di iperestesia hanno inipiegato il collodio con un 
metodo che così descrivono: « si scopre la cute di un larzo tratto del tronco 
si chè in essa venga compresa la regione del dolore; si distende sulla parte 
seoperta con un soffice» pennello uno strato abbastanza spesso di eollodio 
che si lascia quindi essicare, Quando esiste una iperestesia cutanea il 
paziente riferisce di avvertire un senso di stiramento molesto e doloroso 
spesso accompagnato da senso di bruciore come di leggera ustione, in una 
zona che col dito egli delimita in modo assai esatto e che, segnato, vediamo 
corrispondere all’area di proiezione cutanea del dolore e a quella ottenuta 
prima con la delimitazione mediante lo spillo ». 

Knotz ha studiato recentemente i riflessi lontani emilaterali nella 
diagnosi delle malattie. Egli esamina la sensibilità alla pressione dei punti 
di uscita del trigemino, dei nervi occipitali, dei bulbi oculari, e poi dei 
muscoli della spalla, del tronco, del polpaccio, ecc. Se la pressione deter- 
mina maggiore sensibilità in un lato si può ritenere che in questo si trova 
l'organo ammalato, Così, per esempio, se i riflessi lontani emilaterali sono 
positivi a destra si possono lasciare da parte il polmone e la pleura di sini- 
stra, il cuore, lo stomaco, la milza, il rene sinistro e gli annessi di sinistra 
per portare invece l’attenzione sugli organi del lato destro. Si determina 
poi in questo lato la zona di massima iperalgesia per trovare l'organo 
ammalato. In mo!ti anma'ati di colelitiasi ho trovato fortemente positivi 
i riflessi lontani emilaterali: con una modica trazione dei capelli e colla 
pressione sui bu bi oculari e su vari punti del tronco si determinava una 
maggiore sensibilità al lato destro, e vi era una spiccata iperalgesia omo- 
laterale dei muscoli del polpaccio. Risultava subito che il focolaio morboso 
doveva trovarsi a destra. 

Ho accennato al riflesso di Ligat: si provoca stringendo tra il pollice 
e l'indice un tratto di cute e del cellulare sottocutaneo, come per dare un 
pizzicotto, nelle varie zone dell’addome dell’ammalato. Nelle zone iperal- 
giche lo stimolo esercitato in tal modo provoca un dolore acuto che fa 
gridare l’ammalato. Ciascun organo endoaddominale ha le zone iperal- 
gesiche che gli corrispondono: e sono quelle sopraindicate. In parecchi 
casi l’iperalgesia mi ha efficacemente indirizzato verso la giusta diagnosi. 
A titolo di esempio cito il seguente caso che è capitato alla mia osservazione 
in questi giorni. 

M. Silvia di 30 anni, riferisce di non aver mai sofferto di malattie 
degne di nota. Nega pregresse affezioni del naso e dei seni frontali e ma- 
scellari. Da circa 6 mesi è tormentata da violente cefalee che localizza 
al vertice del capo con qualche irradiazione verso le due regioni parie- 
tali. Tali dolori sono quasi continui con irregolari altenartive di remissioni 
e di peggioramenti. L'esame obiettivo dei vari organi e sistemi e le ricerche 
di laboratorio non danno elementi sufticienti per formulare una diagnosi. 
Mediante piecole punture di spillo risulta evidente una spiccata iperal- 
gesia alla regione frontale sinistra. Non si rendono evidenti altre zone di 
netta iperalgesia. La pressione sui bulbi oculari provoca lieve risenti- 
mento doloroso a sinistra, mentre è negativa la pressione sui punti di fuor 
uscita del trigemino. La pressione sui muscoli del polpaccio suscita maggiore 
sensibilità a sinistra. Si giudica potersi trattare di una sinusite frontale 
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sinistra. La paziente viene sottoposta a visita dallo specialista otoiatra: 
il risultato è negativo. Ma l’esame radiologico dà il seguente risultato: 
« Velatura poco omogenea dei seni frontali, particolarmente marcata a 
sinistra. Si ritiene trattarsi di una sinusite ad andamento cronico ». In tal 
modo è stata confermata l’esattezza della diagnosi alla quale aveva 
indirizzato solamente l’iperalgesia. Altri numerosi casi potrei citare nei 
quali l’iperalzesia è stata utilissima per la diagnosi. Ma, in contrapposto, 
bisogna pur dire che l’iperalgesia non ha carattere di infallibilità, nè di 
reperto costante. Secondo alcuni autori sarebbe presente nel 75-80 % 
dei casi. Torraca negli ammalati di appendicite cronica e di ulcera gastrica 
ha trovato che le zone iperalgesiche esistevano in meno del 50 % dei casi 
e così conclude: « la ricerca di tali zone può avere un certo interesse come 
quella capace di fornire un dato di più per la diagnosi, ma il valore 
semeiologico di esse non deve essere esagerato ». 

Certo è che, quando è presente, l’iperalgesia può dare un orienta- 
mento per la ricerca del focolaio morboso, può servire di guida perchè 
l’attenzione sia portata di preferenza su un determinato organo. Ed anche 
se circoscritto in tali confini il suo valore non è scarso. Basta pensare al 
fatto che l’iperalgesia può essere presente quando il paziente non avverte 
alcun dolore spontaneo, e che persiste per molti giorni dopo cessato 
l’accesso, per giudicare di quanta importanza può essere in aleune malattie. 
Ma le nostre conoscenze sulle zone cutanee di iperalgesia in rapporto alla 
patologia dei vari organi sono incomplete. Mediante ulteriori ampie 
ricerche, quali potrebbero essere compiute solo da chi dispone di numerosa 
casistica, si potrebbero raggiungere risultati pratici importanti per la 
diagnosi. 


CONCLUSIONI. 


1° L’iperalgesia della cute è un sintomo frequente ad osservarsi in 
varie malattie degli organi interni, specie nelle affezioni degli organi 
endoaddominali. 

2° Il metodo migliore per ricercare l’iperalgesia è quello di praticare 
mediante uno spillo delle tenui punture sulla cute. 

3° L’iperalgesia non è costante, nè ha valore assoluto: ma, quando 
è presente, può servire per il giudizio diagnostico. 

4° L’iperlgesia ha in tal senso una particolare importanza, nell’ul- 
cera gastro-duodenale, nella colecistite e nell’appendicite, perchè in tali 
affezioni è presente in una elevata percentuale di casi, con localizzazioni 
molto spesso caratteristiche. 


Riassunto. — L’A. riassume brevemente le varie teorie sulla genesi del 
dolore viscerale ed esamina l’iperalgesia cutanea nella diagnostica delle malat- 
tie interne, indicandone le zone corrispondenti ai singoli organi ammalati e la 
tecnica per ricercarla. 
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LABORATORIO DI MICROBIOLOCIA DELLA SANITÀ MILITARE 


Direttore: maggiore medico prof, UGo ReITANO 


SULLA VIRULENZA DEI GERMI COLTIVATI IN SUBSTRATI PUTRIDI 


Dott. Giuseppe Morselli, capitano veterinario 


È noto come i trapianti in serie nei comuni terreni nutritivi artili- 
ciali, attenuino di massima, l'originaria virulenza dei germi, i quali, dopo 
una lunga permanenza nelle collezioni di laboratorio si possono addimo- 
strare del tutto privi di potere patogeno. 

Per esigenze sperimentali di laboratorio, necessita invece di frequente 
avere sottomano ceppi virulenti, per ottenere i quali occorre passare quelli 
svirulentati, ripetutamente attraverso animali sensibili. Questo sistema, 
non sempre probativo come esito ed inoltre assai dispendioso, ha fatto 
sorgere, già da molti lustri, l’idea veramente allettante, di escogitare un 
particolare e conveniente mezzo nutritivo atto a ripristinare in vitro, in 
maniera sicura e duratura, la perduta virulenza ai germi. 

Molti tentativi sono stati fatti in questo senso e qualche buon risul- 
tato pare sia stato ottenuto da qualche A. (terreni al sangue e al siero di 
sangue, associazioni microbiche, culture su filtrato di altri germi, ecc.): 
tuttavia la tecnica microbiologica attuale è ancora lontana dal disporre di 
mezzi culturali, che in maniera costante rispondino a questo scopo. 

tecentemente De Angelis (1) ha sperimentato la cultura di alcuni sti- 
piti batterici (Bact. coli commune, stafilocoeco piogeno aureo, strepto- 
cocco emolitico, batterio di Eberth, B. paratifo A. B. piocianeo), in un 
particolare terreno costituito fondamentalmente da materiale putrido, 
ed ha osservato che tali microrganismi, dopo passaggi ininterrotti in 
questo mezzo per 3-4 settimane consecutive, riacquistano uno spiccato 
potere patogeno per i piccoli animali di laboratorio, in confronto degli 
stessi stipiti coltivati in terreni normali. Così un ceppo di B. tifico del tutto 
avirulento, dopo cultura in putrido per 4 settimane, diventava letale per 
la cavia, anche a piccole dosi. Uno stipite di Bact. coli, inizialmente apa- 
togeno per la cavia, e per il coniglio, acquistava coi passaggi in mezzo pu- 
trido una marcatissima virulenza verso questi animali. Un altro stipite di 
paratifo A che si era dimostrato completamente innocuo, ripreso dal filtra- 
to putrido, uccideva la cavia adulta per via sottocutanea, in 24 ore. Così 
pure uno streptococeo emolitico che nel coniglio dava solo, per via ipoder- 
mica, una transitoria ipertemia, dopo un soggiorno di 3 settimane nel 
putrido, uccideva per setticemia l’animale in 24 ore. Altrettanto il De 
Angelis ottenne con ceppi di stafilococco piogeno aurco e con B. piocianeo. 

Le ricerche veramente interessanti ed originali eseguite dal De Angelis 
con risultati assai suggestivi, mihanno invogliato a istituire in questo Labo- 


(1) — DE ANGELIS - Siestrati putridi nella cultura dei batteri, « Giornale di Patteriolozia 
e Immunoto zia » 1934 — Vol. XII, n. 6. 
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ratorio, esperienze analoghe, allo scopo di poter confermare e dare un 
maggiore sviluppo al procedimento accennato, in special modo per ciò che 
si riferiva all’esaltazione del potere patogeno di alcuni batteri e all’even- 
tuale durata, attraverso le successive culture, della ripristinata virulenza. 

Avendo stabilito nel piano di lavoro, di servirmi di cavie per il con- 
trollo dell'eventuale potere patogeno dei germi coltivati in terreno putrido, 
il mezzo nutritivo fu preparato con materiale proveniente esclusivamente 
da questi animali, nell'ipotesi che il germe, vivendo e nutrendosi di 
sostanze provenienti dalla cavia, potesse acquistare una particolare viru- 
lenza verso questa specie animale. 

Nella preparazione del terreno culturale ha seguito scrupolosamente 
la tecnica esposta dal predetto A.: si uccidono per dissanguamento tre 
cavie sane; si toglie loro la pelle, quindi si asportano in toto lo stomaco e 
le masse intestinali, usando in questa manipolazione, la massima precau- 
zione affinchè materiale fecale non inquini le carni e gli organi restanti, che 
vengono poi posti a putrefare a temperatura ambiente (20-22 ° circa) entro 
una larga piastra di vetro con coperchio, per la durata di due settimane. 

Trascorso questo periodo di tempo, si riprende il materiale, lo si ri- 
duce in poltiglia entro un mortaio e lo si diluisce con soluzione fisiologica 
al 0,85%; nella proporzione di 1:15 (1 di materiale + 14 di soluzione 
fisiologica). Si passa attraverso uno strato di garza spremendo il residuo 
con cura, poi lo si filtra ancora traverso quattro strati di garza, indi per 
cotone e successivamente per carta a filtrazione rapida e per carta 4 fil- 
trazione lenta ed infine attraverso candela Berkefeld N. 

Il filtrato così ottenuto, limpido e di un colore simile al comune brodo 
nutritivo di carne, con odore putrido, che però si attenua col tempo, si di- 
stribuisce sterilmente in provette, ponendovene per ognuna esattamente 
10 cc. Le provette venivano poi poste in termostato a 37° per tre giorni, 
allo scopo di controllarne la sterilità. Scartate quelle poche che risultavano 
inquinate, le altre si conservavano al buio e in frigorifero alla temperatura 
di 49°-0°, fino al momento dell’uso. 

Il pH naturale del liquido, determinato col Comparatore di Hellige, 
risultò essere di 7,6 e tale venne lasciato. Altre determinazioni fatte a 
distanza di tempo, durante il periodo degli esperimenti, confermarono 
sempre la stabilità della reazione. 

Gli stipiti batterici coltivati nel predetto filtrato putrido e poi sotto- 
posti al saggio dell'eventuale aumento di virulenza, furono i seguenti: 
B. pestis, Vibr. cholerae, B. typhi Eberth, B. disenteriae di Flexner, B. coli, 
B. bipolaris avisepticus, Salmonella abortus equi, e B. proteum OX,y 
(Felix), presi tutti dalla collezione di questo Laboratorio. Detti ceppi ven- 
nero ampiamente controllati nella loro identità, sia all’inizio, come alla 
fine dell’esperimento. 

I trapianti, per ogni specie batterica, furono condotti in questo modo: 
da un agar-cultura di 24 ore si seminarono (un’ansata) i vari ceppi in 
provette contenenti il terreno putrido, che si posero a sviluppare in termo- 
stato a 37°. I tubi insemenzati col B. pestis, furono invece mantenuti 
sempre alla temperatura di 30°. Per ogni specie batterica furono fatti in 
totale 6 passaggi, rinnovati dopo 5-6 giorni di permanenza in termostato 
Eseguito l’ultimo trapianto, i germi, prima di essere inoculati agli animali, 
venivano trapiantati ancora in agar comune, per due volte consecutive a 
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distanza di circa 18 ore. Questi ultimi trapianti in agar si fecero allo scopo 
di escludere nelle inoculazioni agli animali, ogni interferenza di materiale 
putrido. 

Parallelamente e con le identiche modalità esposte, i medesimi ceppi 
si coltivarono in brodo nutritivo comune, portato allo stesso pH (7,6) del 
terreno putrido, allo scopo di creare così un termine di paragone, per con- 
statare cioè quali fossero le eventuali proprietà patogene degli stipiti 
di laboratorio, dopo i 6 trapianti di un terreno abituale. 

I vari passaggi furono continuamente seguiti, sia con osservazione 
macroscopica sia con esami microscopici a fresco e colorati, al fine di rile- 
vare, oltrechè lo stato di purezza delle culture, anche eventuali variazioni 
che fossero sopravvenute nella motilità, nella morfologia e nei caratteri 
tintoriali di ogni specie batterica. E a questo proprosito si notò che nei 
trapianti fatti in terreno putrido, lo sviluppo fu sempre alquanto più scarso 
in confronto dei corrispondenti in brodo comune. Anche i caratteri tin- 
toriali del germe coltivato in terreno putrido, particolarmente nei primi 
passaggi, subirono alcune modificazioni, spiccatamente sensibili per il 
B. disent. di Flexner, il cui corpo batterico anzichè colorarsi uniformemente, 
si mostrava granuloso e con piccoli vacuoli. Così pure nel primo passaggio 
in putrido, il B. proteum, trattato colla fuxina di Ziehl, fissava più intensa- 
mente il colore ai poli, lasciando il centro del corpo batterico, quasi comple- 
tamente scolorito, così da assumere l'aspetto simile a quello delle Pasteu- 
relle. Anche il trattamento col Gram diede nei primi trapianti in filtrato 
putrido, per alcuni ceppi, colorazioni incerte. 

Compiute le due serie stabilite di passaggi — in terreno putrido e in 
brodo comune — e ottenute le culture in agar di 18 ore, si inocularono 
otto lotti di cavie, tanti cioè quanti erano i ceppi da esaminare. Ogni lotto 
di 8 cavie, fu alla sua volta suddiviso in due gruppi di 4 cavie, pressochè 
tutte dello stesso peso. Su questi due gruppi, furono fatte le definitive pro- 
ve comparative, saggiando su di uno, la virulenza del germe coltivato in 
substrato putrido e sull’altro, quella del germe coltivato nell’usuale 
brodo peptonato di carne. Le cavie vennero inoculate tutte in peritoneo e 
a dosi crescenti per stabilirne quella letale. La quantità prestabilita di 
patina batterica che doveva essere inoculata, veniva, al momento dell’uso 
convenientemente diluita in soluzione fisiologica sterile al 0,85%. 

I risultati ottenuti, sono riassunti nelle tabelle che seguono. 

Per ogni cavia morta, ne fu sempre rigorosamente ricercata la causa, 
con sistematico esame necroscopico, microscopico e culturale; cosicchè, 
ad eccezione della cavia N. 57, morta di polmonite, per tutte le altre, l’a- 
gente eziologico fu sempre accertato essere il germe sperimentalmente 
inoculato. 

Analizzando una per una le tabelle che seguono — riassuntive dei 
protocolli — si vede come degli otto ceppi batterici sperimentati, due 
— il B. Flexner e il B. coli — non hanno, anche ad alta dose, addimo- 
strato, dopo la serie di passaggi, nessuna azione patogena verso la cavia, 
tanto se coltivati in brodo comune come in terreno putrido; altri due — il 
B. pestis e il B. Typhi — hanno manifestato, sia in putrido come in brodo, 
pressapoco la stessa virulenza; di tre invece — il vibr. del colera, il 
colera aviario e l'aborto equino — si è notato un lieve aumento della 
patogenicità in favore di quelli provenienti dal terreno putrido; infine 


Bact. Pestis. 


proveniente dal TERRENO PUTRIDO. 


Num. 3 a Num. | 3 
3 s Quantità patina 3 $ | Quantità patina 
della | Peso E; Esito della | Peso Esito 
battericainoculata $ i batterica inoculata 
cavia 3 E cavia d Ei 
gr. gr. 
1 510 3 1/50 di ansata | Sopravvive. 2 500 3 1/50 di ansata | Sopravvive. 
c 
= DE 
3 490 È 1/25 di ansata | Sopravvive. 4 510 È 1/25 di ansata | Sopravvive. 
5 500 5 1/5 di ansata Muore dopo 8 giorni. 6 500 a 1/5 di ansata | Muore d‘ po 10 giorni. 
(o) 
7 480] ° 1 ansata Muore dopo 5 giorni. 8 490 È 1 ansata Muore dopo 10 giorni. 
Vibr. cholerae. 
9 420 | _ | IOdiansata | Sopravvive. 10 430 A 1/10 di ansata | Sopravvive. 
ll 410 Î 1/5 di ansata | Sopravvive. 12 410 Î 1/5 di ansata | Sopravvive. 
“i . 
13 420 | 2. 1 ansata Sopravvive. 14 410 $ 1 ansata Sopravvive. 
o . © 
15 430 3 5 ansate | Muoredopo 24 ore. 16 420 3 5 ansate | Sopravvive. 


TABELLA l. 


proveniente dal BRODO COMUNE. 
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Bact. typhi Eberth. 


proveniente dal TERRENO PUTRIDO 


(° 
N 2 
a E; 2 Quantità patina 
della | Peso è Esito 
3 E, batterica inoculata 
cavia È 
gr. s 
17 550 3 1 ansata | Sopravvive. 
= 
19 560 È 2 ansate | Sopravvive. 
È, 
21 540 | . 5 ansate Sopravvive. 
5 
% 
23 540 | ° | 1/4 di cultura | Muorein capo a 20ore. 
Bact. disent, 
25 610 A 2 ansate Sopravvive. 
27 590 î 5 ansate Sopravvive. 
29 600 Hi 1/4 di cultura | Sopravvive. 
o 
31 620 3 1/2 di cultura | S>pravvive 


Num. 
della | Peso 
cavia 
gr. 
18 540 
20 560 
22 570 
24 560 
Flexner. 
26 590 
28 580 
30 600 
32 600 


Segue: TABELLA 1. 


proveniente dul BRODO COMUNE. 


Sede della 
inoculazione 


cavo peritoneale 


cavo peritoneale 


Quantità patina 
batterica inoculata 


1/4 di cultura 


2 ansate 
5 ansate 
1/4 di cultura 


1/2 di cultura 


Esito 


Sopravvive. 
Sopravvive. 
Sopravvive. 


Muore in capo a 6 ore. 


Sopravvive. 
Sopravvive. 
Sopravvi\e. 


Sopravvive. 


"DOH LIVAILIOO INUZO IX VZNYTOUIA VTIOS 


Segue: TABELLA |]. 
Bact. colì commune. 


proveniente dal TERRENO PUTRIDO. proveniente dal BRODO NUTRITIVO COMUNE. 
Num, e E Num. z El 
3 Quantità patina 3 s Quantità patina 
della | Peso 3 Esito della | Peso | © Esito 
3 E |batterica inoculata $ # |battericainocnlata 
cavia $ 2 cavia È $ 
gr. ai gr. 
33 480 E 2 ansate Sopravvive. 34 480 Ci 2 ansate Sopravvive. 
"| 

35 480 È 5 ansate Sopravvive. 36 450 È 5 ansate Sopravvive. 

à A 
37 500 | > |4 di cultura | Sopravvive. 38 500 | . | 1/4 di cultura | Sopravvive. 

> > 
39 520 3 1/2 di cultura | Sopravvive. 40 510 È 1/2 di cultura | Sopravvive. 

Bact. bipolaris avisepticus. 

4l 520 | , 1 ansata Sopravvive, 42 530 è 1 ansata Sopravvive. 
43 600 È 3 ansate Sopravvive. 44 580 Î 3 ansate Sopravvive. 

È U>i 
45 5560 | £ 5 ansate Muore dopo 8 ore. 46 540 | £ 5 ansate Sopravvive. 

© ° 
47 670 s 1/4 di cultura | Muore dopo 5 ore. 48 560 $ 1/4 di cultura | Muore dc po 7 ore. 
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196 


59 


61 


Segue: TABELLA 1. 


Bact. paratyphi abortus equi. 


proveniente dal TERRENO PUTRIDO. 


Sede della 
inocnlazione 


cavo peritoneale 


cavo peritoneale 


Quantità patina 
batterica inocu 


1 ansata 
3 ansate 
5 ansate 


1/4 di cultura 


1/2 ansata 
1 ansata 
* 3 ansate 


5 ansate 


Esito 


Sopravvive. 


Sopravvive. 


Muore dopo 10 ore. 


M. durante la notte. 


proveniente dal BRODO NUTRITIVO COMUNE, 


s 
2a 3 î Quantità patina 
dolla | Peso | 7 d Esito 
= 8 batterica inoculata 
cavia .® 2 
gr. sd 
50 430 3 1 ansata Sopravvive. 
62 470 È 3 ansate Sopravvive. 
È, 
54 410 2 5 ansate Sopravvive. 
56 450 È 1/4 di cultura | M. durante la notte. 


Bact. proteum OX,, (Felix). 


Muore per altra causa, 


Sopravvive. 


Sopravvive. 


M. durante la notte. 


1/2 ansata 


58 550 PA S pravvive. 
60 PA E 1 ansata S pravvive, 
62 ‘550 1) 3 ansate Muore dopo 24 ore. 
64 540 3 5 ansate Muore dopo 20 ore. 
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uno — il proteo — ha al contrario manifestato una maggiore patoge- 
nicità dopo i passaggi in brodo comune, anzichè dopo quelli in filtrato 
putrido. 

Un altro fatto che richiama l’attenzione, è quello delle alte dosi minime 
letali, alle quali sì è dovuto ricorrere per ottenere la morte delle cavie. 
Con ogni probabilità ciò dipende, oltre che dalla lunga permanenza dei 
germi di collezione nei comuni terreni di cultura, anche dalla notevole 
resistenza delle cavie adulte, tenute in ottime condizioni di alimentazione 
e d'ambiente. Comunque un’effettiva virulentazione degli stipiti adoperati 
non s'è ottenuta. 

La diversità dei risultati delle mie esperienze nei confronti di quelle del 
De Angelis, s’'inizia con lo sviluppo piuttosto stentato degli stipiti coltivati 
in substrato putrido; in nessun caso, come già s'è accennato, s'è avuta una 
crescita rigogliosa, ciò che induce a pensare come il terreno adoperato, 
lungi dallo stimolare la moltiplicazione dei germi, rappresenti un mezzo di 
coltura poco idoneo agli stipiti adoperati. Neanche i germi isolati da feci 
(Bact. typhi-Eberth, isolato dalle feci di un tifoso 2 anni innanzi — Bact 
coli commune, isolato dalle feci di un malato affetto da una sindrome dis- 
senteriforme circa 1 anno fa) han dimostrato di prosperare in modo parti- 
colare nell'ambiente putrido, dal quale vennero pure isolati molto tempo 
prima. Gli altri tre germi — B. disenteriae Flexner, B. proteum OX; 
Vibrio cholerae — che pur in determinate circostanze si moltiplicano 
abbondantemente nel tubo intestinale, non hanno mostrato una partico- 
lare elettività per il substrato putrido. L’ipotesi suggestiva del De Angelis, 
punto di partenza delle sue ricerche, che cioè il B. Coli, per la sua ubicazio- 
ne intestinale, potesse abituarsi passabilmente a un soggiorno piuttosto 
prolungato «in vitro » in ambiente putrido, non ci risulta confermata. 

Le alterazioni morfologiche e le modificazioni tintoriali notate in 
alcuni germi (B. disent. Flexner, B. proteum) poi farebbero pensare a 
eventuali fattoridisgenesici del terreno di cultura putrido che agivano dap- 
principio sul germe stesso; in seguito poi il batterio si abituava forse al 
nuovo terreno e le modificazioni accennate non si notavano più. Non si 
spiega tuttavia come le medesime alterazioni nei primi due trapianti in 
substrato putrido non siano state notate per gli altri germi adoperati, i 
quali non hanno minori esigenze biologiche. 

Per quanto riguarda il potere patogeno poi, quale valore si può dare 
al lieve aumento di esso osservato per il Vibrio cholerae, per il B. bipo- 
laris avisepticus, per il B. paratyphi abortus equi? Se si tengono presenti 
el alte dosi di cultura impiegate per avere .l’effetto letale, non c’è da stu- 
pirsi degli esiti ottenuti; in tali casi accade di frequente di constatare 
che ripetendo le esperienze i risultati cambiano e diventano apparente- 
mente capricciosi, pure impiegando animali del medesimo peso e tenuti al 
medesimo regime. 

Ho voluto infatti ripetere alcune esperienze. È stato allestito, con le 
medesime modalità, dell’altro terreno putrido, ho inoculato altre due 
cavie (N. 65 e n. 66) per via endoperitoneale, la prima con 5 ansate di 
eultura di Vibr. Cholerae, proveniente da terreno putrido, la seconda con 
5 ansate di cultura proveniente dal brodo comune. Nessuna delle due cavie 
è morta pur presentando entrambe nei primi due giorni segni evidenti di 
malessere (v. tabella II). 


Cavia 
N. 


65 


67 


68 


71 


72 


73 


66 


69 


70 


74 


75 


76 


Peso 


ur. 


450 


410 


520 


420 


430 


440 


500 


410 
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TABELLA 2. 
G.rme Inoculato |sededella| —qQuantità 
proveniente Esito 
dal terreno putrido inoculaz, inoculata 
V. ch lerae Cavo 5 ansate Sopravvive. 
periton. 
B. paratyphi Idem 3 ansate Sopravvive. 
abortus equi 
Idem Idem 5 ansate Muore dopo 18 ore. 
B. bipolaris Idem 3 ansate Muore dopo 24 ore, 
avisepticus 
Idem Idem 5 ansate Sopravvive. 
Idem Idem |1/4 di cultura | Muore dopo 8 ore. 
Germe inoculato |sede della| —1‘Quantità 
proveniente Esiro 
dal brodo comune inoculaz. inoculata 
V. cholerae Cavo 5 ansate Sopravvive. 
periton. 
B. paratyphi Idem 5 ansate Muore dopo 24 ore 
abortus equi 
Idem Idem |1/4 di cultura | M. durante la notte. 
B. bipolaris Idem 3 ansate Sopravvive. 
avisepticus 
Idem Idem 5 ansate M. durante la nctte. 


Idem Idem |1/4 di cultura | Muore dopo 10 ore. 
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E ancora sono state inoculate 4 cavie (n. 67-68-69-70) nel cavo peri- 
toneale: la prima con 3 ansate e la seconda con 5 ansate, di B. paratyphi 
abortus, proveniente dal putrido, la terza e la quarta rispettivamente con 
5 ansate e con % di cultura del medesimo germe, proveniente dalla cultura 
in brodo. La cavia 67 sopravvive, la cavia 68 muore dopo 48 ore, la cavia 
69 muore dopo 24 ore, la cavia 70 muore durante la notte (v. tabella II). 

Altre 6 cavie (N. 71-72-73-74-75-76) sono inoculate per via endope- 
ritoneale con B. bipolaris avisepticus proveniente sia dal terreno putrido 
che dal brodo comune, gli esiti sono indicati nella tabella II. 

Queste variazioni avvengono spesso quando il germe non ha una spic- 
cata virulenza per l’animale sul quale si prova, quanto dire che l’animale 
non è naturalmente recettivo al germe stesso e sono quindi necessarie dosi 
notevolmente elevate di cultura per provocarne la morte; ma in questo 
genere di ricerche non si tiene spesso il debito conto delle alterazioni locali 
e generali che eventualmente si inducono nell’animale, senza tuttavia 
arrivare all’esito letale, alterazioni che però è difficile apprezzare esatta- 
mente, a meno che non si sacrifichino le cavie a periodi diversi di tempo. 
Si può soltanto constatare le condizioni di benessere o di malessere dell’a- 
nimale (pelo arruttato, immobilità, rifiuto del cibo, deperimento) e la tem- 
peratura rettale. 

Ora negli animali, che han sopravvisuto all’inoculazione dei vari ger- 
mi, l'osservazione giornaliera non mi ha permesso di osservare che qualche 
fugace rialzo termico; è da pensare quindi che non abbiano risentito 
alcun apprezzabile effetto dannoso al batterio iniettato. 

Bisogna poi tener conto nell’asserito accresciuto potere patogeno di un 
germe, della durata che tale esaltata virulenza conserva in vitro nei suc- 
cessivi passaggi: se cioè si ha da fare con un fenomeno del tutto transitorio 
o con un fatto relativamente stabile. La letteratura ci fornisce diversi esem- 
pi di improvvisa e inesplicabile esaltazione di virulenza di germi non spori- 
geni, che avevano dimostrato, in precedenti ricerche, di essere del tutto 
svirulentati, e di stipiti abbandonati per molti mesi su terreni nutritivi 
semi-essiccati, originariamente patogeni, che era da presumere avessero 
perduta ogni virulenza. 

riesce assai difficile di dare una spiegazione esauriente sulla sconcor- 
danza tra i risultati descritti dal De Angelis e i miei, Non è possibile dire 
quanto possa avere influito la diversità degli stipiti adoperati o qualche 
piccolo particolare di tecnica — perquanto questa appare molto semplice — 
non ricordato nella nota preventiva dell'A. Se il fenomeno avesse carattere 
di ordine generale — come pensa il De Angelis — nelle mie esperienze 
col B. coli e col R. typhi, germi che furono pure saggiati dell'Autore, si 
sarebbe dovuto apprezzare in maniera evidente l'esaltazione della viru- 
lenza. Qualche influenza (per quanto lieve) avrà forse potuto avere, come 
ho giù accennato, l’età e il peso delle cavie da me adoperate, sensibil- 
mente maggiore di quelle impiegate dal De Angelis (300-350 er.). 

Bisognerebbe conoscere con esattezza quale è la costituzione chimica 
e fisico-chimica del terreno putrido; ii De Angelis pensa che si deve alla 
NH? ed ai composti azotati, di cui le materie putride sono ricche, il ritmo 
più celere della moltiplicazione microbica e la formazione di sostanze 
aggressive particolarmente efficaci, che restituiscono al germe la virulenza 
perduta, ed anche forse ai prodotti del metabolismo batterico, particolar- 


966 SULLA VIRULENZA DEI GFRMI COLTIVATI ECO. 


mente dei saprofiti, ai quali è dovuto il processo di moltiplicazione. Ma 
tutto ciò attende una dimostrazione. 

È noto dai numerosi lavori apparsi sulle diverse associazioni miero- 
biche in vitro e in vivo, come sia oscuro l'intimo meccanismo per cui un 
dato germe resta inibito o stimolato in vitro se coltivato con altro germe 
o nel suo filtrato, e acquisti maggior virulenza o addirittura la perde se 
inoculato negli animali in associazione col germe o col filtrato attivante, o 
col germe o filtrato antagonista. I risultati di tutta questa vasta serie di ri- 
cerche, compiute dai primi inizi dell'era batteriologica ad oggi, se appaiono 
talvolta brillanti, non sono sempre concordi, spesso sono anzi contradittori : 
comunque sono difficilmente spiegabili. 

Non si vuole qui ricordare le esperienze fatte dai diversi Autori, che 
si sono occupati dell’arszomento, chè ci porterebbe troppo lontano: si può 
dire tuttavia, in linea generale, che non sembra che i saprofiti della putre 
fazione o i loro prodotti nelle culture liquide filtrate, esercitino un’influenza 
attivante in vitro su un gran numero di germi asporigeni e una sinergia in 
vivo, tale da costituire un fatto stabile e sicuramente accertato. 

In questo Laboratorio poi, sono state compiute anche delle ricerche 
comparative, coltivando per una lunga serie di passaggi alcuni batteri 
(B. typhi, B. paratyphi A, Stafilococco piogeno aureus, Proteus X,g, 
B. coli) in un terreno putrido così preparato: un infuso di fegato di bue, 
tenuto in ghiacciaia per 24 ore, era filtrato dapprima su carta e quindi 
su candela Berkefeld N. Distribuito in tubi in proporzione di 10 emì e 
accertata la sterilità del mezzo culturale, si insemenzava uno stipite di 
B. putrificus verrucosus (B. sporogenes) Zeissler: fatto il vuoto e chiusi alla 
fiamma i tubi si ponevano in termostato a 37°. Il B. putrificus verrucosus 
si sviluppava rapidamente: dopo 3 giorni di permanenza in termostato, 
si versava il contenuto di tutte le provette in un matraccio, si filtrava su 
carta, si aggiustava il pH a 7,4 e quindi si filtrava su candela Berkefeld N. 
Ottenuto il filtrato putrido si distribuiva in provette e se ne accertava la 
sterilità, dopo un’osservazione di 48 ore in termostato. 

Su questo substrato si sono coltivati i germi suddetti in una serie di 
otto trapianti, distanziati di 4 giorni l’uno dall'altro; si procedeva quindi 
come per le precedenti ricerche. Non ripeto per brevità i protocolli; dico 
soltanto che anche con questo tipo di terreno putrido, in 6 esperienze, 
adoperando 4 lotti di cavie per ciascuno, non si è constatata una virulen- 
tazione dei germi impiegati. 

LI 


CONCLUSIONI 


Dalle mie indagini, eseguite per parecchi mesi e su un totale di 100 
cavie, non risulta che il substrato putrido, proposto dal De Angelis, esalti 
la virulenza dei germi adoperati. Un altro tipo di terreno liquido putrido 
impiegato s'è dimostrato ugualmente inadatto ad accrescere il potere 
patogeno degli stipiti ricordati. 

Riesce assai difficile il potere spiegare i motivi di questa diversità 
di risultati: le ipotesi, fatte per indagare quali possano essere i fattori che 
li han determinati non sono sufficienti a chiarire il fenomeno, che si ricol- 
lega all’intimo oscuro meccanismo della biologia dei germi. 


RIVISTA SINTETICA 


OSPEDALE MILITARE DI ROMA 
Direttore: tenente colonnello medico GruLio MassERANO 


SINTOMATOLOGIA DELLE INTOSSICAZIONI DA AGGRESSIVI CHIMICI 


Conferenza del maggiore medico Giorgio Giorgi 
tenuta presso il Sindacato Medico Fascista di Roma 


Sotto la denominazione di aggressivi di guerra, impropriamente detti gas 
asfissianti, vengono compresi tutti quei composti chimici di impiego bellico, i quali 
allo stato di vapore o allo stato liquido o di piccole particelle solide, hanno la pro- 
prietà di agire direttamente sull’organismo umano, inducendo alteraziohi tali da 
produrre la morte o creare una invalidità per un tempo più o meno lungo. Quindi 
le sostanze chimiche di guerra rappresentano dal punto di vista bellico un nuovo 
mezzo vulnerante e costituiscono l’arma chimica; mentre dal punto di vista sani- 
tario queste sostanze si debbono considerare quali agenti etiologici di processi mor- 
bosi, in quanto inducono nell'organismo alterazioni patologiche più o meno gravi. 

Non tutte le sostanze tossiche si prestano ad essere impiegate come aggressivi; 
una grande limitazione a questo impiego è imposta da diversi e importanti requisiti 
cui un buon aggressivo di guerra deve soddisfare. Essi sono: 

1) produrre sull’organismo azioni fisio-patologiche notevolmente energiche; 

2) avere allo stato di vapore una densità superiore a quella dell’aria; 

3) reagire difficilmente con l’acqua, coll’umidità dell’aria e del terreno e non 
essere ossidabili dall’ossigeno atmosferico, di facile preparazione, non molto costosi 
e relativamente facili a maneggiarsi. 

Durante la guerra mondiale furono impiegate una cinquantina di sostanze; 
ma molte di esse, non avendo corrisposto, vennero abbandonate, tantochè in ultimo 
solo una dozzina ebbero largo impiego, mentre una, la letvisite non fece in tempo 
ad uscire dal laboratorio per il sopraggiungere dell'armistizio. 

Ebbero pure azione aggressiva alcune sostanze gassose non impiegate delibe- 
ratamente a scopo aggressivo, ma prodottesi per lo scoppio di forti cariche esplo- 
sive specie in ambienti chiusi come i vapori nitrosi e l’ossido di carbonio. 

CLASSIFICAZIONE. — Gli aggressivi chimici vengono classificati secondo cri- 
teri diversi: secondo il criterio chimico, secondo il criterio fisico, secondo il criterio 
fisiopatologico o biologico, secondo il criterio tattico. 

Però nessuna di queste classificazioni risponde a criteri veramente razionali. 

Noi seguiremo la classificazione fisiopatologica, secondo la quale tutti gli 
aggressivi vengono suddivisi in quattro categorie in rapporto alla loro prevalente 
azione biologica. 

Secondo questa classificazione vengono raggruppati nei seguenti gruppi: 

1.) aggressivi chimici a prevalente azione soffocante; 

2.) aggressivi chimici a prevalente azione vescicatoria; 

3.) aggressivi chimici a prevalente azione irritante, distinti a loro volta in 
lacrimogeni e in starnutatori; 

4.) aggressivi chimici a prevalente azione tossica. 


968 SINTOMATOLOGIA DELLE INTOSSICAZIONI ECC. 


Bisogna però tener presente che,se vi sono delle sostanze che hanno una decisa 
e primitiva azione sull'albero respiratorio, determinandovi delle lesioni più o meno 
gravi, come per es. i soffocanti, esistono pure degli aggressivi appartenenti ad altri 
gruppi che possono, in determinate circostanze ed in date concentrazioni, avere 
anch’essi azione soffocante; mentre quelli ad azione soffocante possono avere 
azione irritante e tossica; ed ecco perchè nella loro classificazione viene adoperata la 
dicitura a prevalente azione soffocante. 


I. 
AGGRESSIVI CHIMICI A PREVALENTE AZIONE SOFFOCANTE. 


In guerra furono adoperati come soffocanti il cloro, il fosgene, la cloropicrina, i 
chetoni bromati, il cloroformiato di metile mono-bi-triclorurato, il solfato dimetilico, le 
miscele di cloro e fosgene, di cloro e cloropitrina, ece. Come soffocanti possono consi- 
derarsi che agiscano anche il cloruro e bromuro di cianogeno e i vapori nitrosi. 

Le sostanze di questo gruppo agiscono con prevalenza sulle vie respiratorie, sulle 
quali determinano delle lesioni tali da produrre l’asfissia. 

I soffocanti presentano però meccanismi patogenetici variabili, potendo alcuni 
agire elettivamente sul tratto respiratorio superiore o su quello inferiore o su tutti 
due in una volta; però presto o tardi, ad un momento dell’evoluzione clinica, la 
fenomenologia assume un aspetto quasi identico e poco differenziabile. 

I quadri sintomatologici determinati dagli aggressivi soffocanti, per quanto 
siano simili, pure non sono identici, perciò deseriverò prima i principali sintomi 
dell’aggressivo tra i soffocanti che ebbe maggiore impiego militare, che è il fosgene, 
e poi le caratteristiche solo «di alcuni fra i più importanti appartenenti allo stesso 
gruppo. 

FoscENE — Il fosgene, che è un ossieloruro di carbonio, a contatto con gli 
umori dell’organismo si scinde formando acido cloridrico e anidride carbonica. 

La dose letale per l’uomo è di mg. 45 per m*. d’aria dopo 10 minuti di 
esposizione. 

Il suo meccanismo di azione consiste essenzialmente nel blocco degli alveoli 
polmonari per effetto dell’edema polmonare che viene ad ostacolare gli scambi gas- 
sosi. Secondo l’espressione di un autore: l’ammalato affoga nel suo stesso liquido. 

Nell’intossicazione da fosgene si possono avere tre forme cliniche: 

1.) forme gravissime fulminanti; 
2.) forme piu 0 meno gravi; 
3.) forme lievi. 

Naturalmente queste tre forme cliniche non sono che tre aspetti più importanti 
intorno a cui possono raggrupparsi i numerosi e vari gradi dell’intossicazione. 

La forma fulminante è piuttosto rara; la morte si ha in pochi minuti. Si mani- 
festa in individui esposti dì sorpresa all’azione del fosgene in altissima concentra- 
zione, privi di qualsiasi protezione e in locali chiusi ove scoppi un proiettile carico 
di fosgene. La concentrazione dell'aggressivo in tale caso è così elevata, che il col- 
pito ha appena il tempo di eseguire qualche movimento disordinato prima di cadere 
a terra. Esso può presentare fuoriuscita di liquido schiumoso dalla bocca e dalle 
narici, indice dell’edema polmonare determinatosi in modo acutissimo. Più rara- 
mente quest'edema manca del tutto e alla autopsia non si riscontra alcuna lesione; 
la morte in tal caso sembra sia dovuta ad una inibizione riflessa sui centri respira- 
tori e circolatori. 
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Le forme gravi sono le più frequenti e trovano la loro base anatomica nelle 
caratteristiche lesioni del sistema bronchiolo-alveolare e nelle alterazioni tossi-mec- 
caniche dell'apparato cardio-vasale. Nella evoluzione delle forme gravi si distin- 
guono tre periodi successivi: periodo iniziale od irritativo; periodo di remissione; 
periodo di stato od asfittico. 

1. Il periodo iniziale od irritativo è caratterizzato da arresto he nisdiato del 
respiro, da senso di costrizione e di bruciore alla gola e al torace, da dolore retro- 
sternale e da stato di angoscia. Tali sensazioni spingono il colpito a sbarazzarsi 
istintivamente di tutto ciò che gli stringe il collo e il tronco. 

Si manifesta nello stesso tempo tosse stizzosa, spasmodica, estremamente 
penosa; spesso esistono i segni di irritazione oculare. 

Alcune volte il periodo irritativo può passare quasi inosservato, specie se il 
fosgene ha agito in concentrazione non elevata e quando il fosgene non è mescolato 
con altri soffocanti. In questi casi si avverte solo una passeggera costrizione alla 
gola accompagnata da stimolo di tosse; ma tutto scompare appena il soggetto 
viene portato in ambiente puro. 

2. Nel periodo di remissione, che può anche mancare, l'edema polmonare è 
in via di formazione. Quando il paziente è stato sottratto all’azione del fosgene e 
portato in ambiente puro, tale periodo può durare da qualche ora sino anche a 48 
ore. Vi è una tregua di tutte le manifestazioni morbose. Lo stato angoscioso e la 
tosse cessano, non residua che un po’ di astenia ed una sensazione dolorosa localiz- 
zata a livello dell’inserzione del diaframma o nella regione retrosternale, che si 
desta negli atti del respiro. 

Non si rivelano in genere fatti obbiettivi apprezzabili a carico di vari apparati 
ed organi. 

Tutto ciò può trarre in inganno il gassato e il medico, perchè in queste condi- 
zioni il colpito può recarsi da sè al posto di soccorso. Però, dopo un certo periodo 
di tempo più o meno lungo, egli può morire improvvisamente per edema polmo- 
nare acuto. Talora è bastato un piccolo intervento chirurgico, un raffreddamento 
corporeo, uno sforzo anche banale, o anche l’ingestione di pasti copiosi, per indurre 
in questi soggetti in stato di apparente benessere, fenomeni gravissimi di asfissia 
acuta per edema polmonare. 

3. Il periodo di stato o asfîttico corrisponde all’edema polmonare conclamato. 
Si aggrava l'astenia già manifestatasi nel periodo irritativo, l'aspetto del colpito è 
triste, apatico; vi è dispnea più o meno intensa; talvolta si manifesta cefalea. Altre 
volte l’ammalato è irrequieto, agitato, in cerca di aria; assume il decupito ortopnoi- 
co. La faccia è pallida, (cianosi pallida) oppure cianotica (cianosi bleu). Può fuoriu- 
scire schiuma sanguinolenta dalla bocca e dalle narici. Talvolta si constata enfisema 
sottocutaneo al collo, al petto e agli arti superiori; le estremità sono fredde e tutto 
il corpo è coperto di sudore. In genere vi è febbre più o meno elevata, per 2-3-4 
giorni, per cadere in quinta giornata nei casi che volgono a guarigione. Se invece 
la febbre persiste, si deve pensare a complicanze microbiche a carico dell'apparato 
respiratorio. 

L’esame isolato dei vari apparati ed organi in questo periodo dà i seguenti 
risultati: 

1. A carico dell'apparato respiratorio la tosse, quando esiste, come avviene 
nel maggior numero delle volte, è stizzosa, spasmodica, penosissima; quando manca, 
si può vederla apparire quando il malato tenta di parlare o fare un qualsiasi sforzo 
o si sottoponga a cause perfrigeranti. 

I fenomini fisici variano a seconda che si è di fronte ai segni primari dell’in- 
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tossicazione o invece a quelli dati da complicanze secondarie flogistiche. Nel primo 
caso si possono avere i segni isolati o associati dalle due forme morbose; della con- 
gestione polmonare e dell’edema polmonare. 

La congestione polmonare in genere precede ed accompagna l'edema polmo- 
nare, mentre nei casi lievi può essere l’unica espressione dell'avvenuta intossica- 
zione. 

L’edema polmonare è il complesso sintomatico più importante nelle intossica- 
zioni da asfissianti in genere e da fosgene in specie. Esso, latente nel periodo di 
remissione, si riconosce facilmente quando è conclamato per la sua caratteristica e 
abbondante espettorazione costituita da liquido sieroso, schiumoso e tinto di 
sangue simile al succo di prugne. Di solito l’'enfisema polmonare a placche, accom- 
pagna l’edema; la sua fenomenologia in genere seompare davanti al prevalere di 
quella dell’edema ed è secondario alle difficoltà della respirazione prodotte dallo 
spasmo bronchiale o dagli sforzi della tosse. 

I fatti a carico dell'apparato circolatorio sono in massima parte in stretto 
rapporto con le lesioni polmonari da cui dipendono. 

Dobbiamo prendere in considerazione i due tipi di cianosi già accennati: la 
cianosi bleu o rossa, la cianosi pallida o plumbea. La cianosi bleu è caratterizzata 
dalla cianosi della faccia del collo e del petto, da polso pieno a pressione più ele- 
vata del normale, con frequenza intorno a cento. 

La cianosi pallida è invece caratterizzata da pallore, polso frequente intorno 
ai 150, bassissima pressione sanguigna, espressione d’intensa dilatazione cardiaca. 

Questi due aspetti rispondono a due gravi e diverse condizioni circolatorie ed 
hanno indicazioni terapeutiche differenti. Entrambi gli aspetti sono in funzione del- 
l’anossiemia che è costante nelle due forme di cianosi. 

Non mi dilungherò sulla patogenesi di queste due forme di cianosi, ricorderò 
solo che nella cianosi bleu vi è diminuzione dell'ossigeno nel sangue arterioso, 
mentre è aumentata l'anidride carbonicà, sicchè praticamente il sangue è tutto 
venoso, accompagnata da vaso-dilatazione dei capillari che dà la caratteristica 
colorazione cianotica. Nella cianosi pallida, più grave della precedente e quasi 
sempre mortale, esiste ugualmente uno stato anossienico grave, ma con caratte- 
ristiche diverse, in quanto il contenuto di anidride carbonica nel sangue è molto 
ridotto, per cui il sangue arterioso non prende i caratteri di quello venoso, Vi è cioè 
nel sangue degli individui che presentano cianosi pallida contemporaneamente 
deficienza di ossigeno e deficienza di anidride carbonica accompagnata da spasmo 
dei capillari periferici, che dà al viso il caratteristico pallore. La cianosi pallida è 
più frequente nell’asfissia da fosgene. 

A carico del cuore generalmente si rileva una più o meno sensibile dilatazione. 

A carico della pressione arteriosa e della frequenza del polso si hanno varia- 
zioni diverse a seconda della gravità del caso, se cioè siamo di fronte alla cianosi 
pallida o alla cianosi rossa. 

Nelle condizioni del sangue si riscontra un aumento apparente del numero dei 
globuli rossi, dei globuli bianchi, del tasso emoglubinico e della viscosità, per per- 
dita di plasma; si ha cioè un ispessimento in toto del sangue. 

A carico dell'apparato digerente si rilevano disturbi rappresentati da anoressia, 
senso di peso allo stomaco talvolta seguito da vomito precoce, il quale influisce 
favorevolmente sul decorso dell’avvelenamento, poichè sembra faciliti l'espulsione del 
liquido che ingombra l'apparato respiratorio. Va quindi favorito e provocato. 

A carico dell'apparato urinario si può notare oliguria e nei casi gravissimi anche 
annria. 
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A carico del sistema nervoso oltre all’astenia, alla depressione o all’eccitamento, 
alla cefalea, alla sonnolenza, talvolta si nota uno stato d’incoscienza. 

Questi sono per sommi capi i sintomi che si riscontrano nelle forme gravi d’in- 
tossicazione da fosgene, che sono le più frequenti. 

Nelle forme lievi le reazioni polmonari non sono violente e gravi. Si può avere 
un tipo bronchiale caratterizzato da bronchite diffusa senza febbre; un tipo gastro- 
enterico caratterizzato da nausea, vomito, dolori addominali, costipazione; ed un tipo 
nervoso caratterizzato da cefalea intensa, dolori al rachide, astenia fisica e psichica. 

Dato questo rapido sguardo alla sintomatologia del più importante dei sof- 
focanti, passiamo a vedere quali differenze esistono nella sintomatologia di alcuni 
degli aggressivi appartenenti allo stesso gruppo. 

CLoro. — Altro importante aggressivo soffocante è il cloro. 

L’azione del cloro è legata alla sua proprietà di sottrarre l’idrogeno dall’am- 
biente organico, formando acido cloridrico. Il cloro inoltre provoca indirettamente 
delle ossidazioni perchè, appropriandosi dell’idrogeno dell’acqua dei tessuti, libera 
ossigeno attivo. 

La dose letale per l'uomo è di mg. 4 per litro d’aria, dopo 30 minuti di espo- 
sizione. 

Secondo la concentrazione si hanno quadri clinici differenti: a fortissime con- 
centrazioni si hanno le forme gravissime fulminanti con fenomeni sincopali per ini- 
bizione riflessa sui centri respiratori e circolatori. In altri casi la morte è meno 
improvvisa; si hanno i gravi fenomeni di soffocazione seguiti da qualche profonda 
inspirazione. In questo caso la faccia diviene nerastra, le labbra bleu verdastre, 
mentre la pelle può assumere la tinta verdognola. 

Nelle forme gravi si manifestano in linea generale i sintomi già descritti per il 
fosgene, però, con prevalenza dei fatti irritativi a carico del primo tratto respira- 
torio: cioè vivo bruciore e dolore retrosternale, sensazione di amaro in bocca, tosse 
spasmodica, violenta, con abbondante espettorazione schiumosa, bruciore alla gola, 
fenomeni spiccati di bronchite, con spasmo dei muscoli bronchiali e spesso della 
glottide, per cui si manifesta stenosi dei bronchi con ostruzione del loro lume per 
produzione di essudato; se il cloro riesce ad approfondire la sua azione sino agli 
alveoli polmonari, si manifesta l'edema polmonare, enfisema polmonare e spesso 
enfisema sottocutaneo al collo. Produce anche intensa irritazione congiuntivale. 

Il periodo di remissione si manifesta più raramente ed è pochissimo accentuato. 
Nell’intossicazione da cloro si ha con più frequenza la cianosi bleu, che quella 


pallida. 
Nelle forme lievi si hanno fenomeni di irritazione delle prime vie respiratorie. 
CLoRroPICRINA. — La cloropicrina, impiegata su larga scala come soffocante 


ed anche come lacrimogeno, è un forte irritante delle mucose, mentre ha anche una 
spiccata azione tossica generale, specie sul sistema nervoso centrale e sul miocardio. 

Alla concentrazione di mg. 19 per m* d’aria produce la morte dopo un minuto 
di esposizione. 

A differenza del fosgene e del cloro, la cloropicrina è molto stabile anche a 
contatto con i tessuti e non si idrolizza mai. Ha azione cumulativa in modo che espo- 
sizioni lunghe a concentrazione bassa può dare ugualmente lesioni mortali. 

Le lesioni fondamentali da cloropicrina consistono in una necrosi dell’epitelio 
bronchiale in tutta la sua estensione, e in un grave edema polmonare che si forma 
più rapidamente che col fosgene. Essa esercita anche un’azione esterna irritante, 
e allo stato liquido, sulla pelle può dare eritema, ustioni di secondo grado ed ulce- 
razioni che con facilità si infettano secondariamente. 
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Sugli occhi, allo stato di vapore determina congiuntivite, mentre allo stato 
liquido produce uleerazioni corneali. 

La cloropicrina quindi compendia le lesioni da cloro e da fosgene, perchè agisce 
contemporaneamente sia sul primo che sul secondo tratto respiratorio. Essa è anche 
emetizzante per cui nel quadro clinico accanto ai sintomi respiratori e di irrita- 
zione oculare, si manifestano fatti anche a carico dell'apparato gastro-enterico. 

Tralascio di occuparmi degli altri soffocanti, i quali presentano una sinto- 
matologia simile a quella descritta. 

CompLIcanzE. — Nelle intossicazioni da soffocanti hanno molta importanza 
le complicanze che possono insorgere a carico dei vari organi ed apparati e che sono 
responsabili delle morti tardive. 

A carico dell'apparato respiratorio si riscontra l’enfisema polmonare che suole 
accompagnare le manifestazioni primarie dell’intossicazione. 

Successivamente si manifestano le complicanze microbiche rappresentate da 
bronchite, broncopolmonite, polmonite massiva, pleurite purulenta, e più raramente 
ascessi e cancrena polmonare. Tali lesioni insorgono più o meno precocemente e 
rendono il decorso più grave. Esse hanno la stessa fenomenologia delle lesioni do- 
vute alle cause comuni. 

A carico dell'apparato digerente non si hanno in genere complicanze partico- 
larmente gravi nelle intossicazioni da asfissianti. 

A carico dell'apparato cardio-vasale e della crasi sanguigna si riscontra una 
spiccata tendenza, specie nell’avvelenamento da fosgene, a formazione di trombi e di 
emboli i quali sono responsabili di infarti di organi interni, di cancrena degli arti. 

Diagnosi. — Non è difficile diagnosticare un’intossicazione da sostanze ag- 
gressive a prevalente azione soffocante, se si tiene presente la sintomatologia ca- 
ratteristica e specialmente l'aspetto del colpito. Se il colpito ha avuto tosse, lacri- 
mazione, sensazione di angoscia, di costrizione toracica, e questi sintomi hanno 
avuto una remissione, dopo che il soggetto è stato allontanato dalla zona infetta, 
sarà logico pensare alla intossicazione da fosgene, tanto più se il colpito avrà per- 
cepito odore e sapore di foglie marcie, o di cioccolato guasto, o se avrà una spic- 
cata perversione del gusto e ripugnanza del tabacco. 

Se invece l'insorgere dei sintomi irritativi oculari e respiratori è stato più im- 
provviso e violento, se il colpito ha la bocca amara, vivo bruciore nel primo tratto 
respiratorio, spasmo laringeo e dolore retrosternale, si pensi invece al cloro. Nel- 
l’intossicazione da cloro e da composti alogenati del cianogeno, nell’intossicazione 
da iprite e lewisite, prevalgono i fatti a carico del primo tratto respiratorio, mentre 
nell’intossicazione da fosgene, vapori nitrosi, prevalgono i fatti a carico del secondo 
tratto respiratorio. 

L’interessamento di ambedue i tratti respiratori con vomiti precoci, tosse 
forte, stizzosa e spasmodica, irritazione oculare intensa, si osservano nell’intossi- 
cazione da cloropierina. 

È importante stabilire precocemente la diagnosi da soffocanti, perchè un tratta- 
mento precoce e un pronto soccorso appropriato può rappresentare la salvezza di 
un'alta percentuale di colpiti. 

II 
AGGRESSIVI CHIMICI A PREVALENTE AZIONE VESCICATORIA. 
‘ Gli aggressivi a prevalente azione vescicatoria comprendono quei composti 
chimici che producono sulla cute eritemi, vesciche e necrosi più o meno estesa e 
sulle mucose alterazioni necrotiche con produzione di pseudomembrane. 
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Hanno azione vescicatoria sopratutto l’iprite, o gas mostarda, che è un 
solfuro di etile biclorurato, la lewisite o rugiada della morte, che è un miscuglio di tre 
clorovinilarsine e l’etildicloroarsina. Quantunque queste sostanze appartengano a 
gruppi chimici molto diversi, tuttavia vengono trattate insieme in relazione alla 
loro grande analogia lesionale. 

IPeRITE. — L'iprite è un tossico cellulare che ha: 1° un’azione locale di con- 
tatto che colpisce gli occhi, la cute e le mucose in genere; 2° un'azione generale 
tossica d’assorbimento che interessa più o meno tutti gli organi 

La velocità d’assorbimento cutaneo dell’iprite è considerevole e avviene in 
pochissimi minuti. 

Le lesioni prodotte da questa sostanza hanno la caratteristica di non manife- 
starsi subito dopo l'avvenuto contatto, ma dopo un periodo di latenza che va da 2 
a 12 ore a seconda della concentrazione e a seconda se ha agito sotto forma di vapore 
o sotto forma liquida. 

Il meccanismo d'azione dell’iprite è legato alsuo alto coefficiente di solubilità 
nei grassi, sopratutto nei lipoidi, in virtù del quale l’iprite penetra con grande ra- 
pidità nei tessuti. A contatto con l’acqua del protoplasma cellulare, si idrolizza 
sviluppando acido cloridrico e tiodiglico] che è inattivo. 

L'azione necrotico-flogistica che colpisce l'epidermide, i tessuti del corion e 
particolarmente gli endoteli dei vasi, è dovuta a questa produzione endocellulare 
di acido cloridrico libero e allo stato nascente, il quale produrrebbe lesioni irrever- 
sibili culminanti nella necrotizzazione del protoplasma delle cellule colpite diret- 
tamente, e in lesioni consistenti in menomazioni funzionali durevoli delle cellule più 
vicine, per le quali tali cellule non sono più capaci di reazioni normali riparatrici. 
Questa è la teoria più generalmente accettata sulla patogenesi dell’iprite. 

La concentrazione letale per l’inalazione dei vapori d’iprite è mmg. 0,07 per 
litro d’aria, per 30 minuti di esposizione. 

SintoMatOLOGIA. — La fenomenologia dell’intossicazione da iprite si svolge 
attraverso due periodi caratteristici: 1° periodo di latenza; 2° periodo delle manife- 
stazioni cliniche. 

Il periodo di latenza va dal momento della contaminazione al momento in cui 
compaiono le prime manifestazioni cliniche, le quali possono tardare da 2 a 12 ore. 
Più forte è la concentrazione del tossico e più rapidamente si hanno le prime mani- 
fostazioni. 

Le lesioni prodotte dall'iprite si sviluppano quindi insidiosamente, senza alcuna 
manifestazione subbiettiva ed obbiettiva durante il detto periodo di latenza piu 0 meno 
prolungato. 

Il periodo delle manifestazioni cliniche va dal momento della comparsa delle 
lesioni ipritiche e comprende tutto il decorso di esse. 

Prendiamo ora in esame la sintomatologia dei vari apparati ed organi. 

A carico degli occhi si osservano tutti i gradi della congiuntivite. Il paziente 
si lamenta di peso e di punture agli occhi, lacrimazione, fotofobia. La congiuntiva 
bulbare si mostra arrossata dapprima in corrispondenza della rima palpebrale, 
l’arrossamento si diffonde poi a tutta la congiuntiva, si hanno cioè tutti i segni di 
una congiuntivite catarrale, alla quale possono associarsi lesieni corneali. 

Nei casi più gravi si manifestano i segni della congiuntivite purulenta 0 pseudo- 
fibrinosa con dolore acuto, urente, diftuso anche alla regione pre-orbitaria. 

Le lesioni dei mezzi oculari profondi, possono solo manifestarsi dopo avvenute 
la perforazione dell’ulcerazione corneale. 

I sintomi cutane i sono i più caratteristici; essi si verificano nella maggioranza 
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dei casi di ipritizzazione, sia che l’iprite abbia agito sotto forma di vapore, sia che 
abbia agito sotto forma liquida. 

Quando ha agito sotto forma di vapore la manifestazione clinica più importante 
è in genere rappresentata dall’eritema; la sua distribuzione è irregolare e rispetta in 
genere le parti coperte dalla maschera, dalle bretelle, dalla cintura, dalle scarpe. 
Alcune parti sono più predisposte all’azione dell’iprite; sono quelle ove la cute è più 
sottile o più umida per la trasudazione (viso, collo, ascelle, pieghe inguinali, perineo, 
scroto, pene). 

Le zone di eritema sono uniformemente tumide e rosse, impallidiscono alla 
pressione digitale e rassomigliano all’eritema solare, anche per il bruciore che le 
accompagna. Talvolta sono anche pruriginose; successivamente il colore passa al 
rosso ramerico e poi al brunastro. 

Quando l’iprite ha agito sotto forma liquida, nei punti più contaminati, dopo 
circa 3-5 ore si manifesta iperemia molto circoscritta, senza che il soggetto dapprima 
avverta nè bruciore nè prurito. Dopo circa 16 — 20 ore appaiono le vesciche che si 
formano a corona alla periferia della zona eritematosa, le quali raramente e in secondo 
tempo possono confluire dando luogo alla formazione di bolle e flittene. Attorno 
alle lesioni si manifesta una zona edematosa. Le vesciche contengono siero di color 
citrino, qualche volta di colore rossastro per presenza di sangue. raramente assu- 
mono aspetto purulento. Tali lesioni guariscono più o meno rapidamente se non 
s’infettano, eventualità però assai rara. Quando interviene l’infezione, fatto quasi 
costante, il derma ricoperto da un essudato giallastro, va in preda ad un processo 
di necrosi progressiva che si approfonda. In questo periodo i dolori sono molto 
intensi. 

Dopo un lungo decorso, che si protrae talvolta per mesi, residuano cicatrici 
ipertrofiche, cheloidee, deformi e spesso pigmentate che generalmente rimangono 
dolorose e pruriginose per molto tempo. La guarigione delle lesioni cutanee è molto 
lenta e ricorda la radiodermite. 

I sintomi a carico dell'apparato respiratorio riguardano il naso, la laringe e la 
trachea, i bronchi, e i polmoni. 

I sintomi nasali consistono principalmente in anosmia che si manifesta prima 
che appaiano le lesioni delle mucose. La renite compare più tardi; essa dà luogo ad 
una secrezione muco—purolenta. 

A carico della laringe si riscontrano i fatti di una laringite più o meno grave 
con la mucosa arrossata e tumefatta, nelle forme più lievi accompagnata da afonia 
e da tosse con scarso espettorato. Nelle forme gravi si riscontra intenso arrossa- 
mento del vestibolo, dell’epiglottide, della trachea, con ulcerazioni e spesso con 
edema dell’epiglottide e produzione di pseudomembrane. 

A carico dei bronchi la sintomatologia è in relazione al formarsi di queste pseudo 
membrane che continuando quelle laringo-tracheali, si approfondano come una 
bronchite difterica fino ai piccoli bronchi, in modo da riprodurre lo stampo dell’al- 
bero bronchiale. Vi è dispnea più o meno intensa con crisi accessionali di soffoca- 
zione dovute all’occlussione del lume bronchiale, crisi che possono venire superate 
quando il malato riesce con la tosse ad eliminare le membrane o possono produrre 
la morte per asfissia. 

A carico del parenchima polmonare raramente si riscontrano lesioni primitive; 
se esse si manifestano sono da considerare dovute alle complicanze microbiche. 
Come lesioni primarie possono tutt'al più e sino ad un certo punto essere consi- 
derate le zone di congestione che si osservano alle basi. Più raramente può manife- 
starsi edema polmonare, e in tal caso l’iprite si comporta come un soffocante. 


SINTOMATOLOGIA DELLE INTOSSICAZIONI ECC. 975 


L'apparato digerente può essere leso primariamente nei casi in cui l’iprite, 
capitata nella bocca venga deglutita con la saliva. I sintomi a carico dello stomaco 
consistono in gastralgie, in vomito che talvolta può essere emorragico. A carico 
dell'intestino può manifestarsi diarrea acccmpagnata da dolori. 

L’apparato cardio-vasale non viene leso primitivamente dall’iprite, ma esso 
risente l’azione della ipritizzazione laringo-tracheo-bronchiale e sopratutto delle 
complicanze microbiche respiratorie. Si notano così talvolta segni d’insufficienza 
cardiaca in rapporto allo stato asfittico determinato dalla bronchite pseudo-mem- 
branosa e dalle altre complicanze infettive bronco-polmonari, che accompagnano 
le manifestazioni primarie. 

A carico dell'apparato genito-urinario possono riscontrarsi ulcerazioni del 
meato urinario, che può dar luogo a ritensione di urina per il forte dolore che pro- 
voca la minzione. Nell’intossicazione di media gravità si può avere lieve e tran- 
sitoria ematuria, nelle forme più gravi i segni della nefrite. 

A carico del sistema nervoso si riscontra generalmente uno stato depressivo 
e astenico, persistente per lungo tempo. Nelle forme gravi vi è delirio, stato con- 
vulsivo che sono l'esponente dello stato grave dell’intossicazione generale. 

Tra i sintomi generali, l'aspetto del malato è caratteristico; in alcuni predomina 
l'angoscia e la preoccupazione, altri invece restano immobili, indifferenti, apatici. 
Nelle forme di estesa ipritizzazione la febbre non manca quasi mai, essa oscilla 
abitualmente fra i 38-39 gradi sorpassando i 40 nelle forme gravi. 

Lewisrre. — Altro vescicatorio e tossico importantissimo è la lewisite. 
Essa non è stata mai adoperata in guerra perchè scoperta dagli americani poco 
prima dell'armistizio. La sua sintomatologia è dedotta da esperimenti di labora- 
torio o da auto—esperienze. Il composto ha la proprietà di scindersi idrolizzandosi 
rapidamente in presenza dell’acqua. 

Ha un'azione locale di contatto che ricorda quella dell’iprite e un’azione tossica 
generale da assorbimento che è notevolmente superiore a quella dell’iprite, perchè 
l’arsenico, liberato dalla molecola, appena la lewisite viene riassorbita, spiega le 
sue proprietà venifiche e specifiche che aggravano e complicano il quadro sinto- 
matologico. 

La concentrazione letale dei vapori di lewisite è di mgr. 48 per metro cubo 
d’aria, e per 30 minuti di esposizione. 

La dose letale di lewisite liquida per assorbimento attraverso la cute è di cm? 1,4 
spalmata sulla pelle di un uomo di kg. 70, per produrre un avvelenamento con 
esito letale. Per questo suo alto potere tossico avrà certamente un largo impiego 
in una eventuale futura guerra. 

La etildicloroarsina, che abbiamo compreso tra i vescicatori e non tra gli irri- 
tanti starnutatori insieme alle altre arsine, perchè i tedeschi l’hanno impiegata 
come aggressivo vescicatorio, ha un’azione biologica simile a quella delle lewisite. 
Allo stato liquido a contatto con la pelle in quantità di circa mgr. 5 produce una 
forte iperemia dopo pochi minuti e vescicole con contenuto sieroso dopo 4-5 ore. 

Allo stato di vapore, alla concentrazione di mgr. 5-10 per m* d'aria provoca 
flogosi della mucosa respiratoria, dispnea, paresi e talvolta paralisi transitorie 
delle estremità, deliqui, vomito, starnuti persistenti. 

La sua tossicità è molto elevata, ma non quanto quella della lewisite; ha una 
azione necrotizzante caratteristica sul letto ungueale che si manifesta con inten- 
sissimo dolore. 

Diagnosi. — I criteri che conducono alla diagnosi di lesioni da aggressivi 
chimici a prevalente azione vescicatoria, quando questi hanno agito soltanto sotto 
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forma di vapore sugli occhi e sull'apparato respiratorio e la cute è stata rispar- 
miata, si basano sulla raccolta dei dati anamnestici, sulle alterazioni respiratorie 
e sulle lesioni oculari. 

La presenza di pseudo-membrane nel primo tratto respiratorio, spasmo 
laringeo, stenosi bronchiale, ulcerazioni e necrosi della mucosa bucco—faringea, 
sono caratteristiche dell’iprite, della lewisite e della etildiclorarsina che sono veleni 
eminentemente difterizzanti. 

L’odore caratteristico avvertito dal colpito, odore che ricorda la senape, 
l'aglio o la cipolla nei casi di aggressione con iprite, l'odore del geranio nel caso 
della lewisite; le vistose lesioni prodotte nell'occhio anche a dosi non forti e in 
modo particolare sulla pelle, il caratteristico ritardo della comparsa delle mani- 
festazioni dovuto al periodo di latenza, la persistenza notevolissima e il forte potere 
contaminante che si trasmette a tutti gli oggetti con cui queste sostanze sono venute 
a contatto, rappresentano dati importantissimi per potere formulare la diagnosi. 

Se prevalgono i fenomeni irritativi del naso (starnuti), vomito, deliqui, deft- 
cit motorio degli arti e si manifesta la caratteristica azione flogistica necrotizzante 
sul letto ungueale, accompagnata da intenso e persistente dolore, si deve pensare 
più specialmente ad intossicazione da etildiclorarsina, che a quella da lewisite. 

Esistono inoltre delle analogie tra le lesioni cutanee ipritiche e lesioni cutanee 
dovute alle ustioni, pemfigo, alle radiazioni ultra-violette, alle radiodermiti, che 
non è il caso di esaminare. 

Per quanto riguarda la differenza tra le lesioni prodotte da iprite e quelle 
prodotte da lewisite, bisogna ricordare, che nella ipritazione: 1° si ha un periodo 
di latenza più lungo di quello della lewisite; 2° una più netta delimitazione delle 
lesioni; 3° una corona periferica di viseiche che raramente o solo in secondo tempo 
invadono il centro che si necrotizza precocemente; 4° un acme lesionale raggiunto 
il 14° giorno; mentre la lewisite presenta: 1° un più breve periodo di latenza; 2° più 
sfumati i contorni delle lesioni; 3° una più rapida comparsa dell’edema collaterale; 
4° una vescicazione che colpisce periferia e centro dando origine a bolle uniche; 
5° una più rapida evoluzione dei processi riparatori. 


III. 
AGGRESSIVI CHIMICI A PREVALENTE AZIONE IRRITANTE. 


La classifica di aggressivo irritante viene data a quelle sostanze che esplicano 
prevalentemente la loro azione sulla mucosa congiuntivale e nasale, senza produrre 
in genere lesioni importanti in altri organi alle concentrazioni impiegate in guerra. 
Questi aggressivi comprendono i lacrimogeni e gli starnutatori. 

A parte l’arbitrio delle denominazioni, dato che gli starnutatori possono fare 
lacrimare; gli uni e gli altri praticamente determinano effetti ben più complessi 
e più seri della semplice lacrimazione e dello starnuto e ciò secondo la concentra- 
zione impiegata e il tempo di esposizione. 

Così i lacrimogeni allo stato di gas, vapore o di minutissime particelle, hanno 
un’azione irritante prevalentemente sull'occhio, in modo da provocare una lacri- 
mazione più o meno intensa, Però se la loro concentrazione è più elevata e l’espo- 
sizione più prolungata, insorgono effetti più o meno dannosi, non solo a carico delle 
congiuntive, ma anche delle vie respiratorie e possono comportarsi come veri s0ffo- 
canti. 

Sono stati impiegati come lacrimogeni i seguenti composti: cloracetone, bro- 
macetone, iodacetone, acroleina, cloropicrina, bromomacetato, e iodacetato di etile, 
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cloruro, bromuro e ioduro di benzile, bromuro di xilile, etere diclorometilico, etere 
dibromometilico, cloretilmetilchetone, bromoetilmetilchetone, i derivati alogenati del- 
l’acetofenone. 

Sembra che la irritazione specifica delle terminazioni nervose della congiun- 
tiva oculare, che provoca in via riflessa la lacrimazione e il blefarospasmo, dipenda 
non dalla molecola integra e dal grado di solubilità di questi agenti chimici che 
impregnano la mucosa oculare, quanto dalla loro velocità di scomposizione o dai 
prodotti di scissione, cioè, dall’alogeno. 

La lacrimazione in alcuni casi, come per il bromuro di benzile, aumenta l’azione 
del composto chimico; mentre in altri casi, come per la cloropicrina, l’attenua. 

I sintomi che determinano sugli occhi, cioè: bruciore, fotofobia e blefaro- 
spasmo, cui segue rapidamente un'abbondante lacrimazione, si manifestano con 
grandissima rapidità e scompaiono anche in breve tempo. 

Con lo stropicciamento, mediante le dita o con il fazzoletto, non si fa che 
aumentare questo stato irritativo. 

In guerra furono osservate delle complicanze per esposizione ad alte concen- 
trazioni di lacrimogeni e per esposizioni prolungate a concentrazioni basse, sia 
a carico dell'apparato respiratorio, come le tracheiti, tracheo—bronchite, bronchiti; 
sia a carico del sistema nervoso, cefalea, astenia profonda. Furono osservati solo 
due casi di morte per lacrimogeni, in cui venne riscontrato il quadro clinico e ana- 
tomo—patologico dei soffocanti. 

Gli starnutatori dovrebbero teoricamente produrre soltanto starnutazione, 
però praticamente determinano effetti più complessi e più seri. Essi comprendono 
le arsine che sono composti arsenicali. 

Tali composti, oltre ad essere irritanti della mucosa nasale, provocando una 
starnutazione insistente come riflesso di difesa, determinano lesioni flogistico— 
necrotiche, che dalle narici si propagano alle vie respiratorie sottostanti. 

Enumererò le principali arsine impiegate in guerra. La etildicloroarsina è 
stata ricordata nel trattare le sostanze ad azione vescicatoria insieme con la lewisite. 

La metildicloroarsina è un composto tossico e fortemente irritante delle mucose. 
Alla concentrazione di mg. 25 per m* d’aria è dannoso all'uomo e agli animali. 
A contatto sulla pelle produce delle vesciche che guariscono molto lentamente. 

La difenilcloroarsina, che non ha effetti vescicatori sulla cute, allo stato di 
vapore esplica un’azione molto energica e rapida. Sulle mucose delle vie respira- 
torie provoca starnutazione, vomito e disturbi nervosi, motori e sensitivi di breve 
durata e dolori articolari. 

La difenilcianarsina produce forte irritazione della mucosa nasale, delle vie 
respiratorie superiori, forte cefalea, violenti starnuti, dolore ai denti, alle mascelle, 
e agli orecchi. 

La difenilaminoclorarsina, ha un’azione simile alla precedente. 

L’azione caratteristica di questi composti arsenicali si esplica per mezzo delle 
piccole particelle che si diffondono nell'atmosfera per lo scoppio di forti cariche esplo- 
sive. Venendo a contatto della mucosa delle prime vie respiratorie, esercitano la 
loro azione irritativa stimolante e tossica. 

A tale stadio primario d’irritazione, ne segue un secondo che ha per base la 
reazione dei tessuti consistente in intensa iperemia. 

A medie concentrazioni le arsine organiche producono senso di bruciore alla 
bocca con salivazione abbondante, dolore alle gengive, ai denti, alle guance; 
cefalea frontale, irritazione oculare, irritazione della mucosa nasale, causa degli 
starnuti con abbondante secrezione acquosa; bruciore e costrizione al petto, con 
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tosse, dispnea, senso di soffocazione, crampi allo stomaco, nausea e vomito, tenesmo 
e diarrea. 

Se la concentrazione è molto forte sì possono produrre alterazioni delle vie 
aeree superiori e anche dei polmoni, con causticazioni della mucosa bronchiale 
e formazione di pseudo-membrane, come nei vescicatori. 

L'azione tossica di assorbimento varia secondo la quantità del prodotto inspi- 
rato e la maggiore o minore estensione del territorio contaminato. 

Questa azione di riassorbimento dà il comune quadro dell’avvelenamento da 
arsenico. Questi composti sono molto solubili in quasi tutti i liquidi organici e 
specialmente nei grassi per i quali si nota una spiccata azione elettiva ed un ele- 
vato coefficiente di ripartizione. Penetrano quindi facilmente nelle cellule ove 
contraggono rapporti fisico-chimici col cicoplasma alterandolo e ostacolandone la 
funzione. 

Alle arsine appartiene anche la lewisite; ma questa sostanza, che ha più spic- 
cate le qualità vescicatorie, è stata ricordata nel secondo gruppo. 


IV. 
AGGRESSIVI CHIMICI A PREVALENTE AZIONE TOSSICA GENERALE. 


In questo gruppo sono compresi quegli aggressivi chimici che dànno luogo 
a manifestazioni cliniche gravissime e mortali, senza ledere il rivestimento cutaneo 
mucoso a contatto con l’ambiente. 

Essi agiscono producendo asfissia interna. 

Appartengono a questo gruppo l’acido cianidrico, l’ossido di carbonio e l’idro- 
geno arsenicale, il primo e l’ultimo vennero deliberatamente impiegati come ag- 
gressivi, ma con scarsissimi risultati tanto che il loro uso fu subito abbandonato, 
mentre l’ossido di carbonio è un gas accidentale che si produce per lo scoppio di 
cariche esplosive. Quindi praticamente le sostanze tossiche appartenenti a questo 
gruppo non hanno che pochissima importanza aggressiva, e non è il caso che mi 
soffermi a parlare di questi tossici sia perchè non avranno impiego bellico, sia perchè 
la loro fenomenologia è già conosciuta dai medici. 


.. 

Da questa sommaria e rapida esposizione ognuno può facilmente convincersi 
della necessità che tutti i medici, senza distinzione, conoscano profondamente que- 
sta nuova branca della patologia, perchè domani il corpo sanitario può essere 
chiamato a prestare la sua opera in ogni regione del paese, dato che l’offesa aereo- 
chimica non conosce più distanza. 

Il giungere precocemente alla diagnosi dell’aggressivo che ha agito, ha una 
grande importanza nei riguardi del pronto soccorso, come vedranno quando sarà 
trattata la terapia. 

Affermo, senza timore di essere smentito, che una terapia precoce ed appro- 
priata all'agente etiologico vulnerante, può diminuire notevolmente le perdite 
e rendere meno dannose le conseguenze delle aggressioni chimiche. 
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SANITÀ MILITARE 


Tousert. — Le variazioni del Servizio sanitario in guerra dopo le variazioni del- 
l'armamento e della tattica (« Archives de Médecine et de Pharmacie militaires », 
T. CIII, n. 3, settembre 1935). 


L’A., generale medico ispettore nella riserva dell’esercito francese, dopo un 
profondo esame delle relazioni fra il Servizio sanitario e i nuovi armamenti e 
metodi tattici, perviene alle seguenti conclusioni. 

La conoscenza dell’azione dei mezzi di offesa (proiettili e gas) è indispensabile 
per comprendere i principii del trattamento dei colpiti e la natura e l'estensione 
delle lesioni, la loro evoluzione, le cause di aggravamento, le leggi biologiche che 
reggono questa evoluzione non possono essere ignorati da quanti si interessano 
del compito del Servizio Sanitario in guerra. 

Le caga plausibili che ssrvono di punto di partenza nell’apprezzamento dello 
rdite fra i combattenti, portano a fare ammettere, per una eventuale guerra 
tura, un aumento del numero e della gravità delle ferite. Ora s’ impongono dei 

ristretti limiti di tempo per il rilievo, il trasporto e il trattamento dei feriti e dei 
gassati: è questa la condizione sine qua non del successo di terapeutica. Tale no- 
zione di tempo è, fra tutte, di gran lunga la più importante ad osservarsi: fugit 


tempus. 

Il compito delle formazioni di primo soccorso è considerevole, poichè è in 
esse che si rischia di produrre quei ritardi, difficili a rimediare. 

L'unità più importante per il disimpegno dei nuclei sanitari avanzati è l’ospe- 
dale di ro primario (secondo le istituzioni francesi) con le sue formazioni 
satelliti nella zona delle operazioni. 

L’unità capace del più forte rendimento è l'ospedale di sgombero secondario, 
con le sue formazioni annesse nella zona del Gran Quartiere Generale. 

Il miglioramento sempre perseguito e il gran numero di rapidi mezzi di tra- 
sporto, nonchè il perfezionamento della coordinazione degli sgomberi, interven- 
gono grandemente sul fattore tempo che è essenziale. 

I risultati insperati nel ricupero dei feriti e dei gassati, realizzati con l’app}i- 
cazione di queste norme nel 1918, autorizzano a confidare, per l'avvenire, nelle or- 
ganizzazioni del Servizio sanitario in guerra, che hanno fatta la loro prova e che 
ancora e sempre bisogna perfezionare. 

Lo studio di siffatte questioni deve essere curato incessantemente in tempo di 
pace. « La guerra non deve essere una scuola di improvvisazione ma una scuola di 
applicazione », hanno scritto Spire e Lombardy. 


SomcKELé. — Il servizio sanitario nelle unità motorizzate (« Archives de Méde- 
cine et de pharmacie militaires », T. CIII,n. 3, settembre 1935). 


Il colonnello medico Schickelé, esamina in un larghissimo studio le particolari 
condizioni del Servizio sanitario presso le unità motorizzate, giungendo alle 
seguenti conclusioni. 

Si sarebbe potuto credere che la motorizzazione fosse per imprimere delle 
modificazioni profonde al Servizio sanitario, ma in realtà si rimane in presenza di 
condizioni analoghe a quelle già note per la cavalleria. 

La motorizzazione conferisce bensì agli eserciti una mobilità che favorisce 
la manovra, ma essa ha scarso gioco durante il combattimento, del quale il fuoco 
rimane decisivo fattore, come l'occupazione effettiva del terreno resta il segno tan- 
gibile della vittoria. 

Ciò che diventa possibile con la motorizzazione, si è una guerra dai più ampi 
movimenti, soprattutto al principio delle ostilità, fin tanto che la manovra sarà 
permessa. Ecco l’elemento determinante che può influire sul Servizio sanitario. 
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Per seguire truppe celeri, bisogna che esso stesso sia celere e la motorizzazione gli 
conferisce precisamente questa possibilità. Le basi ospedaliere arretrate assumono 
così una importanza sempre più grande poichè da esse dipenderà massimamente 
la snellezza del Servizio sanitario nei reparti avanzati. Fra queste basi e la fronte 
s'impone un valido sistema si sgombero, poichè la soluzione del problema ormai 
poggia interamente su queste ue condizioni: delle basi solide, un perfetto 
sgombero. 


IGIENE 


T. Poxrano. — Si può associare l’immunità passiva serica con l'immunità attiva 
antitossica P (« Minerva Medica », n. 23, 1935-XIII). 


Come premessa al contributo personale sperimentale l'A. espone, in forma 
concisa ma lucida e precisa, le ragioni della impostazione attuale del problema 
della lotta contro le malattie tossìi-infettive, la difterite ed il tetano in particolare: 
la stabilità, l’innocuità assoluta e la provata efficacia immunizzante delle anatos- 
sine ci permettono, oggi, di provocare nell’organismo stesso da proteggere contro 
tali malattie una valida difesa antitossica; senonchè l’insorgenza si essa, pur risul- 
tando assai precoce, non è così rapida come è richiesta dalle necessità di difesa im- 
mediata per cui il siero antitossico conserva in questo caso la sua posizione di pri- 
vilegio. Da ciò l'opportunità di studiare la possibile associazione della difesa serica 
passiva, ad azione immediata ma transitoria, con l’immunizzazione attiva, meno 
rapida ma solida e duratura. 

I numerosi tentativi praticati dai vari ricercatori per realizzare una immunità 
associata attiva e passiva — da Behring, che impiegò miscele iponeutralizzate di 
tossina e anatossina, a Ramon e collaboratori, che variamente sperimentarono con 
siero ed anatossina — si sono dimostrati o pericolosi, per la squisita sensibilità 
dell’organismo alla tossina, o inefficaci, per l'annullamento d'ogni potere antigeno 
dell’anatossina in conseguenza della sua notevole avidità di legame con l’antitos- 
sina del siero. 

L’A. analizzando le modalità sperimentali attuate dai precedenti ricercatori, 
i quali avevano impiegato miscele di siero e anatossina o siero e anatossina separati 
e inoculati contemporaneamente o successivamente, ha ripreso lo studio del pro- 
blema tentando l’unico espediente che ancora poteva ritenersi efficace: far prece- 
dere l’iniezione dell’anatossina, che presupposti teorici, analogamente alla tossina, 
facevano ritenere rapidamente fissata dai tessuti, a quella del siero antitossico. 
In tal modo lo stimolo antigene e vaccinante dell’anatossina avrebbe potuto espli- 
carsi integralmente, data l’incapacità del siero a distaccare l’anatosina già fissata 
dai tessuti, mentre, per questo mancato legame, il siero avrebbe conservata la sua 
attività protettiva immediata. 

Interessanti esperienze praticate su cavie hanno permesso all’A. di dimostrare 
come tale presupposto teorico trovi piena conferma sperimentale per quanto 
riguarda la possibilità d'una immunizzazione associata attivo-passiva antidifte- 
rica, mentre non è confermata nei riguardì dell’immunizzazione antitetanica. 

Nel riferire e commentare i risultati ottenuti l'A. pone in rilievo dati di note- 
vole interesse quali, fra gli altri, la precocità di comparsa dell’immunità attiva 
antitetanica nella cavia (8-12) giorni in seguito all’inoculazione di un’unica dose 
vaccinale, massiva, e la possibilità del costruirsi di uno stato immunitario solido 
anche in assenza di una possibile dimostrazione di anticorpi in circolo. 

Pur riconoscendo la necessità di nuove indagini intese a meglio chiarire il dif- 
ferente comportamento delle due anatossine, difterica e tetanica, l'A. in base alle 
proprie esperienze viene alle seguenti conclusioni: «mentre l'associazione siero- 
anatossina nella difterite può avvenire, purchè l'anatossina preceda il siero, tale 
associazione non sembra poter essere utilizzata in tema di tetano. In questa malat- 
tia, a scopo profilattico in genere, conviene l’anatossina a forti dosi, anche con vac- 
cinazione unica; a scopo profilattico, sul ferito, conviene la siero—profilassi sola, 
non associata, cioè, all’anatossina ». 

NANNI. 
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WEINBERG E GUILLAUME. — Preparazione del siero antivibrione settico mediante 
inglobamento dell’antigene nella lanolina, (« C. R. Société de Biologie », 1935, 
— n. 22, pag. 719). 


Fino dal 1925 Ramon dimostrò che l'organismo produce una maggior quantità 
di antitossine quando l’antigene è iniettato in mescolanza con una sostanza non 
specifica, quale ad esempio la tapioca. Recentemente poi ha constatato che, a 
tale riguardo, ancora migliori risultati si ottengono se l’antigene è inglobato nella 
lanolina. Questo vale tanto se si tratta di microbi vivi (bacilli difterici) come di 
anatossina o anche di tossina fresca non trattata. Risultati favorevoli Ramon ha 
pure ottenuto a riguardo della tossina ed anatossina tetanica. 

Weinberg ha sperimentato lo stesso metodo con antigeni di anaerobi della 
gangrena gassosa, cioè del vibrione settico, del B. perfringens e del B. oedematiens, 
E per tutti questi germi ha ottenuto, col metodo suddetto, dal cavallo dei sieri 
ad un titolo molto elevato anche dopo sole tre iniezioni e con dosi relativamente 
deboli di antigene. Però il siero così ottenuto, mentre è fortemente antitossico ed 
antiemolitico, ha invece un debole potere agglutinante. 

Tali risultati sono molto interessanti specialmente per quanto riguarda il 
vibrione settico, per il quale, abitualmente, allo scopo di ottenere un buon siero, 
A deve ricorrere, oltrechè alle iniezioni di anatossina, anche a quelle di tossina 

resca. 

A riguardo della interpretazione dei migliori resultati ottenuti dalla aggiunta 
di lanolina, Weinberg condivide l'opinione di Ramon che essi siano dovuti a due 
fattori, cioè all’assorbimento più lento e continuo dell’antigene e dalle più intense 
rsazioni locali e generali dell'organismo determinate dalla presenza della lanolina. 

N. BRUNI. 


I. Gy©òrrFry e H. K. Lissax. — Sull’origine e matura delle « reagine-Wassermann ». 
(« Klinische Wochenschrift », 20 luglio 1935, n. 29). 


Alla concezione classica del meccanismo intimo della siero-reazione Wasser- 
mann basata sulla teoria dell’autoimmunizzazione, in cui giuocavano un’impor- 
tanza decisiva anticorpi specifici, e precisamente anticorpi lipoidei, originantisi 
nell'organismo nel corso dell'infezione luetica e che traeva la sua origine dalle 
ricerche sperimentali di Landsteiner, è stata in base ad accurate ricerche por- 
tate nel campo clinico e sperimentale opposta l’altra concezione, secondo la 
quale chi giuoca la parte principale nell’esito della reazione sono le alterazioni dello 
stato fisico-chimico delle siero-proteine, alterazioni che portano ad uno stato di 
aumentata labilità serica. La concezione della R. Wa. come una vera reazione an- 
tigene-anticorpi Liporse. poggiava su dati sperimentali e clinici dimostratisi poi 
non sicuri: le ricerche portate con miscele di albumine e lipoidiin uomini non hanno 
dato risultato positivo, mentre d’altra parte gli estratti di organi usati come anti- 
gene possono essere sostituiti da sostanze che non contengono tracce di lipoidi, co- 
me alcool metilico puro, fenolo, mastice ‘e persino emulsione di paraffina, purchè 
le particelle costituenti quest’ultima siano di grandezza uguale alle particelle di li- 
poidi di organi. 

Ancora la positività della R. Wa. in alterazioni dello stato fisiologico (gravi- 
danza, specie negli ultimi mesi) ed in malattie che etiologicamente nessun rapporto 
hanno con spirochete (tifo esantematico, tubercolosi attiva, morbillo, malaria; 
difterite, scarlattina) dimostra ancora che essa non è provocata da anticorpi ne. 
senso stretto, ma da modificazioni proteiche del siero, che in quelle condizioni 
compaiono e che determinano un libamazinio della stabilità del siero stesso per 
l’aumento in esso di corpi proteici più labili. La questione così si sposta e dal campo 
dell’immunologia viene portata in quella della chimica biologica. 

Infatti le ricerche comparative portate su sieri Wa.-negativi e sieri Wa.--posi- 
tivi hanno dimostrato che in quest'ultimi la stabilità colloidale è notevolmente 
abbassata per la prevalenza in essi di proteici più labili, i quali in seguito all’azione 
dilipoidi organici subiscono una precipitazione irreversibile: precisamente in primo 
tempo si avrebbe un processo di flocculazione ultramicroscopica, per cui le parti- 
celle adsorbono il complemento. La reazione non consiste quindiin una fissazione 
antigene-anticorpo mediante il complemento, ma in un'azione dei lipoidi su 
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proteine labili grossolanamente disperse, esistenti nel siero, determinandone 
prima la floceulazione e poi la precipitazione non più reversibile, con adsorbimento 
del complemento per effetto dell'alta tensione superficiale della sospensione 
lipoidi e siero-proteine molto labili. Invece quando prevalgono nel siero, come 
normalmente, le frazioni proteiche più stabili, più finamente disperse (le siero— 
albumine), queste mantengono la stabilità della sospensione, funzionando come 
colloidi di protezione e quindi non fiocculazioone e non adsorbimento del com- 
plemento. 

Ricerche consecutive hanno portato alla dimostrazione di queste siero-proteine 
ed è stato osservato che nelle condizioni in cui la R. Wa. è positiva si ha nel plasma 
aumento del fibrinogeno e nel siero aumento delle proteine ad esso più affini, cioè 
delle globuline nelle loro diverse frazioni mentre le siero-albumine sono diminuite, 
onde il normale rapporto siero-proteico è invertito. Ciò secondo gli AA. sta a di- 
mostrare un’aumentata formazione di fibrinogeno, essendo le globuline i prodotti 
primi di trasformazione di esso. 

A tale scopo hanno cercato di provocare sperimentalmente in animali prima a 
R. Wa.-negativi un aumento nella formazione del fibrinogeno, il che è stato da 
loro ottenuto o con interventi operativi o con iniezioni di etero-proteine o di adre- 
nalina. I risultati in generale concordi hanno dimostrato che a contenuto in fibri- 
nogeno normale corrispondeva R. Wa. negativa; mentre in seguito a trattamento, 
con l’aumento del fibrinogeno e delle frazioni più labili delle siero-proteine la R.Wa. 
diventava positiva. In animali Wa.--positivi prima dell’esperimento, nel decorso 
di esso, in seguito alle dette modificazioni del plasma, la R. Wa. diventava ancora 
più fortemente positiva, mentre a siero d luito la pc sit vità era come prima dell’espe- 
rimento. Dalle ricerche dagli autori praticate si rileva che già entro due giorni dal- 
l’intervento operativo o dall’iniezione la reazione, prima negativa, si faceva posi- 
tiva ed in un caso dopo poche ore era di nuovo negativa. Tanto mal si accorda 
con la possibilità di un intervento di anticorpi specifici, ma porta alla concezione 
che modificazioni delle proteine del sangue, con prevalenza di quelle e particolar- 
mente sensibili ai lipoidi (fibrinogeno e globuline), condizionino l’esito positivo 
della R. Wa. 

Ciò viene poi anche dimostrato dalle relative determinazioni e riceve ancora 
un'ulteriore conferma dal fatto che nella R. Wa. estratti di organi si lasciano sosti- 
tuire da estratti di piastrine, la trombokinasi, lipoide attivo di esse, determinante 
la coagulazione delle siero-proteine, fenomeno al quale segue l’adsorbimento del 
complemento e la positività della reazione. L'aumento del fibrinogeno e dei suoi 
prodotti primi di trasformazione (globuline) nel sangue dei luetici può essere do- 
vuto a stimolo da parte della spirocheta e dei suoi prodotti di ricambio sul fegato, 
organo di produzione del fibrinogeno. 

Da tali ricerche, che vengono in parte a completare altre già esistenti, e che, 
sotto alcuni riguardi, meritano ulteriore, più ampio sviluppo e conferma, deducesi 
che la concezione del meccanismo della R. Wa. così portata, lungi dal diminuire 
l’importanza di tale indagine nella diagnostica dell’affezioni luetiche, fa però di 
essa non più una reazione immunobiologica specifica antigene-anticorpo, ma espri- 
me un particolare perturbamento dello stato fisico-chimico delle proce plasma- 
tiche, perturbamento”che può osservarsi anche in altre malattie d’infezione ed in 
alcuni stati fisiologici (gravidanza). Come tale è l’esame clinico praticato nel singolo 
caso che impone all’acume del medico la giusta valutazione del risultato della rea- 
zione, onde evitare che interpretazioni semplicistiche e peggio dogmatiche, sempre 
perniciose, possano portare a conclusioni diagnostiche errate e ad applicazioni te- 
rapeutiche inopportune e talora molto dannose. 


R. D'ALESSANDRO. 


CesarI E. e BoqueT P. — Ricerche sugli antigeni dei veleni e sugli anticorpi dei 
sieri antivelenosi (Memoria 1). Veleno di vipera aspis e sieri antivipera, (« An- 
nales de l’Institut Pasteur », vol. 55, 1935, n. 3). 


È noto come parecchi AA. abbiano studiato la questione della titolazione dei 
sieri antivelenosi, sia valutandone sull’animale di esperimento la capacità ad osta- 
colare l'evoluzione dei disturbi che caratterizzano l’avvelenamento prodotto da un 
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dato veleno, sia ricercando in vitro gli effetti antagonistici che gli stessi sieri anti- 
velenosi sono capaci di esercitare sui fenomeni diastasici generati dalle diverse 
diastasi che il veleno può contenere. Risulterebbe anzi, da tali lavori, che la valu- 
tazione della capacità antitossica reale dei sieri antivelenosi potrebbe desumersi, 
in modo indiretto, dalla quantità di antifermenti contenuti nei sieri stessi. Per sta- 
bilire l’esattezza di tale possibilità gli AA. hanno condotto una serie di ricerche ed 
in questa prima memoria espongono quelle che riguardano lo studio del veleno 
della vipera comune (aspis) e del siero antivipera corrispondente. 

Hanno anzitutto cercato di stabilire la tossicità del veleno di vipera nei pic- 
coli animali di laboratorio e, quindi, hanno eseguito la determinazione del potere 
coagulante ed anticoagulante di questo veleno e il dosaggio del suo profermento 
emolitico. Per tali ricerche si sono serviti di una miscela ottenuta con le secrezioni 
raccolte per spremitura dalle glandule velenose di circa 600 vipere catturate in 
diverse regioni della Francia. Seccando nel vuoto tale miscela, hanno ottenuto ùna 
fine polvere da discioglere, al momento dell’uso, in soluzione fisiologica. Inoculando 
con tale veleno il coniglio per via endovencsa con una dcse di mmgr. 0,35 per chi- 
logrammo di peso vivo hanno notato la morte dell'animale in due o tre minuti, 
mentre con una dose più bassa non hanno riscontrato che init transitori. Il ri- 
scaldamento del veleno a 60° non ne ha alterata la capacità tossica, mentre col ri- 
scaldamento a 70° tale capacità è risultata fortemente indebolita. Lo stesso veleno, 
inoculato per via sottocutanea, ha ucciso il coniglio solo alla dose di mmgr. 8 per 
chilogrammo di peso vivo in 2-3 ore, e, al di sotto di mmgr. 6 l’animale è soprav- 
vissuto. Col riscaldamento a 60° sono occorsi invece mmgr. 15 per chilogrammo di 
peso vivo per uccidere il coniglio per via sottocutanea e col riscaldamento a 70° 
l’animale ha resistito anche ad inoculazioni sottocutanee dimmgr. 70. Nella cavie e 
nel sorcio l’inoculazione del veleno di vipera in circolo non ha provocato mai la 
coagulazione massiva del sangue con l’arresto quasi immediato del cuore, riscon- 
trati sempre nel coniglio. Mentre per la cavia il veleno riscaldato a 60-70° è risul- 
tato notevolmente indebolito nella sua capacità tossica, per il sorcio invece, sia con 
l’inoculazione endovenosa che sottocutanea, il veleno, riscaldato a 60-70° si è 
mostrato egualmente attivo che quello non scaldato. 

Per quanto riguarda poi la determinazione de] potere coagulante in vitro, il 
veleno di vipera (aspis) è risultato sia coagulante che anticoagulante. Queste due 
azioni si verificano simultaneamente facendo agire le soluzioni del veleno sul pla- 
sma di sangue. Gli AA. hanno determinato i limiti delle azioni anticoagulanti e 
coagulanti del veleno di vipera comune, sia a fresco che scaldato a differenti tem- 
perature. Per la determinazione del potere emolitico del veleno si sono serviti dei 
globuli rossi di cavallo e del siero di cavallo. Hanno trovato che la formazione della 
lisocitina nella miscela veleno + siero avviene assai meglio alla temperatura di 
stufa che non a 0°, ma che, d'altra parte, la lisocitina, che comincia a formarsi 
nella miscela, svolge un’azione emolitica assai più intensa a 0° che non alla tempe- 
ratura di 379. 

Per quanto riguarda lo studio dei sieri antivipera aspis, gli AA. hanno adope- 
rato i sieri ottenuti da 7 cavalli iperimmunizzati o in via d’immunizzazione. Per 
stabilire e misurare il potere antitossico di questi sieri si sono serviti del metodo 
delle miscele di siero e veleno, effettuando la prova di neutralizzazione sul coniglio e 
sul sorcio bianco per via venosa e sulla cavia e sul sorcio per via sottocutanea. 
Inoltre hanno determinato i vari poteri: anticoagulante, antiemolitico, precipi- 
tante e flocculante. 

In base al complesso di tutte le loro ricerche, che espongono con i dettagli 
delle tecniche seguite, gli AA., considerando che i risultati della titolazione in vivo 
effettuata nel coniglio per via venosa non dànno la misura delle proprietà antitos- 
siche generali dei sieri sperimentati (cioè un criterio circa il loro valore terapeutico), 
concludonò con l’ammettere che nè il potere anticoagulante, nè quello antiemo- 
litico, né il precipitante o il flocculante corrispondono al potere antitessico del siero 
sperimentato. Inoltre le determinazioni di questi poteri fatte con i metodi di tito- 
lazione in vitro, non si sono dimostrate capaci di apportare aleuna indicazione utile 
nei riguardi dell'attività svolta dai sieri antivipera sugli effetti patogeni del veleno 
di vipera aspis. 

PIAZZA 
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IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


Cracas E. — Infezione sperimentale nell'uomo a mezzo di tripanosomi (Schizotry 
panum cruzi). (« C. R.. Société de Biologie», T. CXVIII, 1935, n. 3, pag. 290). 


L’A. ha tentato la trasmissione sperimentale dello Schizotrypanum cruzi a tre 
poveri ammalati di affezioni inguaribili, due affetti da carcinomi ed un terzo da 
sarcoma. 

In uno di questi ammalati furono deposte sulla cute sana dell’avambraccio 
alcune goccie di deiezioni di larve di triatoma megista che, come è ben noto, è l’agente 
trasmettitore della tripanosomiasi brasiliana o malattia di Chagas. Le larve erano 
state infettate facendole pungereun ammalato cronico ditale malattia. L’ammalato 
non presentò alcun rialzo termico nè furono riscontrati parassiti in circolo e 
nemmeno altri segni clinici anche dopo due mesi dalla deposizione delle feci 
infette. 

Lo stesso esperimento fu ripetuto sopra un altro dei tre ammalati suddetti e 
con deiezioni largamente rieche di forme metacieliche di tripanosomi, apparte- 
nenti ad un ceppo molto virulento. Anche in questo caso però nessuna manifesta- 
zione clinica nè presenza di parassiti tanto sul punto di inoculazione cutaneo come 
in circolo. 

Nel terzo ammalato il materiale infettante fu depositato sulla congiuntiva ed 
in capo a 12 giorni si manifestò una elevazione termica oscillante sui 39° C. accom. 
pagnata da edema della palpebra dell’occhio inoculato e da congestione accentuata 
della congiuntiva. L’edema raggiunse proporzioni considerevoli, ma cedè nello 
spazio di due settimane. Al 15° giorno dopo l’inoculazione comparvero tripanosomi 
nel sangue periferico, che scomparvero in capo a venti giorni. Fu anche possibile 
la riproduzione sperimentale della malattia nella cavia mediante inoculazione del 
sangue dell’ammalato. 

Lo stato generale del paziente si mantenne abbastanza buono, in relazione 
naturalmente alla malattia dalla quale era affetto; non fu notato tumore di milza né 
altre iperplasie ganglionari periferiche all’infuori di un ingrossamento del ganglio 
preauricolare dello stesso lato dell’occhio inoculato. 

In conclusione queste esperienze dimostrerebbero che lo strato corneo dell’epi- 
dermide rappresenta una barriera insormontabile per il parassita in oggetto, 
mentre la penetrazione di quest’ultimo è assai facile attraverso la congiuntiva 
intatta. 

N. BRUNI 


H. L. Duke. — Sul comportamento del Tripanosoma rhodesiense nell’antilope ed in 
altri animali selvatici. (« Parasitology », vol. 27, 1935). 


L'importanza dell’antilope come fonte di infezione di T. rhodesiense all’uomo 
dipende dalla durata della permanenza in questo ospite del Tripanosoma stesso. 

In uno degli esperimenti dell’A. il Tryp. rbodes., que 594 giorni di permanenza 
in un’antilope, era ancora capace di svilupparsi nelle glossine, e tuttavia il suo po- 
tere infettante per l’uomo era perduto. Questo risultato sì ottiene anche in un tempo 
più breve con diversi stipiti di « rhodesiense ». 

Da ciò l'A. ne deduce che l’antilope, come serbatoio di Tripanosomi, non rap- 
presenta un così grave pericolo per l’uomo come si è finora creduto. 

Il perduto potere infettante per l’uomo del medesimo ceppo però si può ripri- 
stinare mediante passaggi su scimmie: infatti, mentre le glossine nutrite su anti- 
lope non infettavano l’uomo, altre glossine nutrite su scimmie sulle quali era stato 
passato il Tryp. dalle antilopi, erano capaci di infettare l’uomo. Un ceppo di Tryp. 
rhodes. che non era più infettante per l’uomo, riacquistò il suo potere patogeno 
dopo che le glossine furono nutrite con sangue umano durante lo sviluppo del Tryp. 

É stato anche notato che la recettività all’infezione da Tryp. rhodes. varia a 
seconda delle persone; e ciò è meglio dimostrabile adoperando ceppi di virulenza 
attenuata. 

REITANO 
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H. L. Dure. — Sui Tripanosomi, brucei, rhodesiense e gambiense e sul loro potere 
infettante verso l’uomo (« Parasitology », vol. 27, 1935). 


Duke è stato sempre sostenitore dell’idea che il Tryp. rhodesiense ed i Tryp. 
gamb. derivano entrambi dal Tryp. brucei; il primo da poco tempo, il secondo da 
lungo tempo adattato biologicamente all'uomo. Ad ulteriore conferma sperimen- 
tale di questa ipotesi, è stato ricercato il potere patogeno per l’uomo di un certo 
numero di stipiti di Trypanosomi: 3 ceppi di « brucei » non erano trasmissibili al- 
l’uomo per mezzo della puntura di glossine. Un ceppo di «rhodesiense », che dal 
suo primo isolamento dall'uomo, in 18 mesi era stato passato 14 volte su cavia, non 
non era più in grado di infettare l’uomo, nè mediante puntura di glossina palpalis, 
nè a mezzo di sangue di animale. Un’altra filiazione di questo stipite, dopo passaggi 
su caprone e su buoi, era ancora trasmissibile all'uomo per mezzo della glossina 
palpalis. Un secondo ceppo di « rhodes. » non era più infet tante per l’uomo dopo 10 
passaggi ‘u scimmie, compiuti per il tramite di glossine. Un terzo stipite di «rho- 
desiense», passato 3 volte su scimmie, non aveva perduto il suo potere patogeno 
per l’uomo. Nei casi dunque della mancata infezione dell’uomo il Tryp. rhodes. 
aveva ripreso i caratteri del « brucei ». Per contro tutte le ricerche compiute con 
stipiti die gambiense » han dimestrato che sussiste il potere infettante per l’uomo; 
un ceppo isolato 14 anni prima a Ferdinar.do Poco e che non era più trasmissibile 
per il tramite della glossina palp., riusciva ancora infettante per l’uomo mediante 
iniezione di sangue di animale di passeggio. 

REITANO 


M., BrancHaRD, P. Bronpin, M. Apvier. — fetticemia pietosa con localizzazione 
oculare seguita da guarigione (« Bullet. Soc. Path. Exot. », T. 28, n. 3, 1935). 


Caso istruttivo di un indigeno di Dakar, il quale presentava un quadro clinico 
di un’infezione grave: febbre da dieci giorni, oscillante tra i 38,5 e i 39,5, polso rapido, 
sudori profusì, adinamia, torpore, e poi subdelirio, ittero con epatomegalia dolorosa. 
La diagnosi differenziale fatta con l’aiuto del laboratorio, esclude la malaria, la 
febbre ricorrente, la febbre tifoide; si pensa ad un ascesso epatico, ma l’epatopuntura 
risulta negativa. Si tratta tuttavia il paziente con emetina nell’attesa dell’emocul- 
tura, che si mantiene negativa. Questo tentativo terapeutico risulta inefficace, e nel 
frattempo si manifesta un doppio ipopion, segno di localizzazione dell’infezione 
principale, che non si riesce ancora ad accertare. Il pronostico diviene sempre più 
grave, specie per quanto riguarda l’affezione oculare, che fa temere una fusione 
purulenta. A questo punto, in decima giornata di malattia, l’emocultura riesce 
finalmente positiva per il batterio di Yersin. Il paziente è allora sottoposto ad un 
trattamento intensivo con siero antipestoso; rapidamente tutti i segni della infe- 
zione scompaiono, l’ipopion si riassorbe in brevissimo tempo, e l'ammalato lascia 
l’ospedale completamente guarito dopo un mese di degenza. Gli Autori concludono 
che queste setticemie pestose sono di esclusiva pertinenza del Laboratorio, che solo 
ne può accertare la natura e dare quindi delle indicazioni terapeutiche preziose. 


REITANO 


CH. NICOLLE. — A proposito di sei casi di tifo esantematico murino contratto du- 
ne ricerche di Latoratorio (« Archives Inst. Pasteur de Tunis », T. 24, n, 1, 
1935). 


Il pubblico ignora spesso a quali rischi è esposto il personale che lavora nei 
Laboratori scientifici, ed è perciò che non sembra del tutto inutile far conoscere i 
casi di infezione, contratta in Laboratorio, nonostante l'accuratezza della tecnica e 
una disciplina esemplare. 

Nell’Istituto Pasteur di Tunisi, in cui da parecchi anni si lavora sul tifo esan- 
tematico, si è avuto un sol caso di tale malattia in persona di un impiegato, che 
aveva lasciato scappare un pidocchio da un lotto durante un pasto infettante sulla 
scimmia. La febbre ondulante ha dato due casi di contaminazione e la febbre ricor- 
rente tre casi di infezione. Da quando in Laboratorio si è cominciato a lavorare sul 
tifo esant. murino, si sono verificati sei casi di infezione, trasmessa dagli ectoparas- 
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siti dei ratti, e particolarmente dalle pulci, dalle quali è assai più difficile difendersi 
che non dai pidocchi. Di questi sei individui infettati, quattro erano stati vac- 
cinati col vaccino di Weigl; il quale, se non è riuscito a proteggere interamente dal- 
l’infezione, ha mitigato il decorso della malattia. Il solo caso grave si riferisce ad un 
individuo non vaccinato. Nel caso n. 6 la diagnosi clinica era stata quella di « feb- 
bre bottonosa » ma le ricerche di Laboratorio stabilirono che si trattata di tifo 
murino. La reazione di Weil-Felix era netta in 5 casi, ma tardiva. Tra gli individui 
infetti 4 erano medici, uno tecnico e un altro garzone di Laboratorio. 


REITANO 


BagER, Mc ALPINE, Giur. — Tifo esantematico endemico in Alabama. (« Public 
Health Reports », vol. 50, n. 1, 1935). 


Dopo che Max=y, nel 1922, per la prima volta accertò in Alabama casi di tifo 
endemico col sussidio della reazione di Weil-Felix, tutti gli anni sì sono verificati 
casi di tale malattia, in media 60-80 casi all’arino, tutti nelle città delle regioni a sud 
e a sud-est degli U. S. A. 

Nel 1932 si ebbe un improvviso aumento del numero dei casi, 237 con 11 morti 
e nel 1933 823 casi con 35 morti. Dai centri urbani la malattia si è diffusa verso le 
aree rurali, restando invariata l’incidenza stagionale (estate-autunno). Quantunque 
sia notevolmente aumentato il numero dei casi, l'indice di mortalità si è conservato 
basso (circa 5 °,,) ed in genere i casi letali si verificano nell’età avanzata e negli 
individui già affetti da malattie di cuore, di rene e dell’apparato respiratorio. 

La reazione di Weil-Felix è invariabilmente positiva col Proteus X 19. 

Le misure profilattiche van dirette contro i ratti, che rapresentano il serba- 
toio di virus in natura. 

RerTtANO 


Kousa. — Contributo alla terapia del bottone d’Aleppo. («Journ. Egypt. med. Assoc.», 
vol. 18, n. 8, agosto 1935). 


In sette anni di funzionamento del dispensario di Aleppo, istituito per il 
trattamento della leishmaniosi esterna, sono state raccolte 4000 osservazioni. Le 
localizzazioni del bottone d'Oriente sono: la testa, gli arti superiori e quelli infe- 
riori. Sopra 4000 casi, soltanto 9 volte il bottone ha avuto una sede diversa. Il 
maggior numero delle volte la diagnosi è stata fatta in base all’aspetto clinico dell 
lesioni, che è caratteristico. Se dopo 7 anni la medicazione specifica non è ancora 
stata trovata, tuttavia le cure adoperate han guarito un gran numero di piccoli 
malati, spesso senza cicatrici residue, e diminuito considerevolmente la frequenza 
del bottone d’Oriente, in conseguenza dell’abbassamento dell’indice dei portatori 
di virus. Sono stati seguiti due ordini di trattamento, quello locale e quello generale. 
Trattamento locale, impiegato sopra tutto nei portatori di bottoni multipli; esso 
comprende: @) la pomata a base di bleu di metilene, la cui azione sembra che si 
eserciti specialmente sulle infezioni secondarie; è) la pomata all’acido arsenioso a 
1:60eanchea1 :30, che ha dato dei buoni risultati, ma la cui applicazione richiede 
degli accorgimenti meticolosi; c) il Synectol, che non ha dato dei risultati così 
rapidi e specifici come era stato preconizzato; d) la pomata all’Antimosan, soprat- 
tutto utile quando vi sono infezioni secondarie: e) il criocauterio di Lortat-Jacob- 
impiegato nel 50 % dei casi e di applicazione facile, è adoperato con successo nella 
clientela privata, ove vi è di massima più cura della nettezza: f) percloruro di ferro 
a diverse diluizioni, col quale si toccano le lesioni: i primi risultati sembrano ee- 
cellenti. 

Trattamento di ordine generale, impiegato sopratutto laddove il bottone ha 
sede in prossimità di orifici naturali (palpebre, narici, labbra, orecchie) ad evitare 
che la cura topica lasci cicatrici deturpanti. Questo trattamento è a base di antimo- 
nio e si fa per via endovenosa, intramuscolare o sottocutanea; secondo l’ordine 
d'impiego si elenca la soluzione di emetico al 2 %, sterilizzata a 120°, lo Stibyal, 
l’Antimosan, e il Neo Stibosan. Tutti questi prodotti, e particolarmente il Neo 
Stibosan han dato dei risultati eccellenti; ma sono stati abbandonati perchè diffi- 
cili ad impiegare nei fanciulli da 1 a 7 anni e perchè causano dei disturbi che co- 
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stringono i piccoli pazienti a stare coricati per qualche ora. Attualmente, nel 
dispensario si adopera la Fouadine, derivato dell’Antimosan, per iniezioni sottocu- 
tanee alla dose di 0,5-1-1,5 c.c. per arrivare a 3 c. e. nel fanciulloe a 4-5 c.c. nell’a- 
dulto per singola iniezione. La Fouadine, quantunque meno attiva del Neosti- 
bosan, è del tutto priva di inconvenienti nel suo impiego, che può essere affidato 
anche ad un'infermiera. Abitualmente si pratica una serie di 10 iniezioni a dose 
progressiva; dopo 3-4 settimane di riposo si ripete la serie se è necessario 

Due nuovi preparati sono in corso di sperimentazione: Anthiomaline e l’Anti- 
monyl Dn 18. I risultati sembrano finora soddisfacenti, soprattutto per la rapidità 
della cura. 

In conclusione, tre tipi di trattamento del bottone d’Aleppo sono attualmente 
di uso corrente nel dispensario di Aleppo: Criocauterio, Soluzicne di percloruro di 
ferro al 25 %, Fouadine. 


REITANO, 
CHIRURGIA GENERALE 
ARNAULT TzANK. — Alcuni aforismi sulla trasfusione del sangue (« Problemi teo- 


rici e pratici della trasfusione del sangue » - Masson e C. edit., Parigi). 


1. Più che scoprire ogni giorno nuove indicazioni della trasfusione del sangue, 
è importante precisare bene cuelle che si conoscono. 

2.I gruppi sanguigni non mutano come non muta la specie. I pretesì « cambia- 
menti di gruppo » sono dovuti ad esami mal eseguiti. 

3. La indicazione del gruppo sanguigno impressa sulla piastrina di identità 
di ogni individuo può evitare determinazioni affrettate e accidenti gravi. 

4. I gravi accidenti della trasfusione scompariranno solo col controllo minu- 
nuzioso delle compatibilità sanguigne. Infatti questi accidenti si possono prevedere 
con lo studio delle compatibilità sanguigne e si possono evitare con la loro corretta 
ricerca. 

5. Le prove dirette della compatibilità sanguigna sdno infide. 

6. Tutti gli apparecchi per trasfusione sono buoni quando dànno sicurezza 
sufficiente per il datore e per il ricevente, e quando sono ben maneggiati e ben te- 
nuti. 

7.L’atto operatorio non deve mai essere affidato ad un movimento automatico; 
in tal modo si trasforma in una iniezione alla cieca un intervento che deve rimanere 
sotto il controllo permanente dell’operatore. ) 

8. La lentezza all’inizio di una trasfusione è una buona garanzia di si- 

curezza. 
9. Quando le reazioni non sono dovute ad introduzione di sangue nocivo non è 
affatto necessario per spiegarle di invocare: dei cambiamenti di gruppo (che non 
esistono), l’azione nociva delle emolisine del datore (che non è affatto provata), 
la tossicità degli anticoagulanti (che è minima), e nemmeno l’uso di questo 0 quel- 
l’apparecchio: le reazioni sono dovute alla intolleranza individuale. 

10. Praticamente, all’infuori del periodo pre-umorale, la sifilide non è tra- 
smessa se il donatore ha una Wassermann negativa. 

11. Non tutti gli antichi malarici dànno positiva la reazione di Henry, ma se 
questa è negativa, la malaria non si trasmette. 

12. A emorragia massiva, trasfusione massiva; a emorragia ripetuta, trasfu- 
sione ripetuta; come per la respirazione artificiale bisogna agire finchè esiste un po’ 
di speranza. 

h3, Il polso del malato non ci informa sull'importanza di una emorragia ma 
sull’importanza del collasso che può essere dovuto ad altri fattori. 

14. Contro il collasso emorragico agisce la massa del liquido iniettato più che 
la sua qualità. 

15. Se una trasfusione o anche una iniezicne di siero sono senza efficacia in 
uno stato di collasso, si è perchè esso non deriva direttamente dalla emorragia. 

16. Iniettare del siero finchè non sia assicurata l’emostasi è come opporsi alle 
difese spontanee dell'organismo, 

17. A gran choc piccola trasfusione. 
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18. Con una trasfusione di sangue sufficiente non vi è un grado di anemia al 
disotto del quale divenga impossibile l'intervento chirurgico. 

19. I veri casi di morte per trasfusione sanguigna, sono quelli nei quali essa 
non è stata praticata. 


(Da Il sangue, fasc. 8, agosto 1935-XIII). 


N. AnagnostIDIS. — Volvolo dello stomaco. (« Revue de Chirurgie », luglio 1935). 


Sacondo l’A. il volvolo dello stomaco è uno stato patologico nel corso del quale 
lo stomaco subisce una torsione intorno ad un asse qualunque, dura un lasso di 
tempo molto lungo, indipendentemente dallo stato di pienezza o di vacuità dello 
stomaco, e s'accompagna spesso a disturbi funzionali. In questa definizione l'A. 
fa rientrare anche il volvolo intermittente, che dura sempre un certo tempo prima 
di scomparire spontaneamente. 

Il volvolo dello stomaco si produce principalmente intorno a due assi: intorno 
ad un asse passante per il cardias e il piloro (volvolo piloro-cardiaco o organo-assiale) 
e intorno ad un asse che unisce la piccola curvatura con la grande curvatura quasi a 
livello della loro parte media (volvolo mesenterico-assiale); quest’ultimo da alcuni 
autori è considerato come uno stato patologico speciale chiamato torsione dello 
stomaco. Esistono anche volvoli misti. 

L'’affezione si riscontra nei due sessi ed in ogni età. Dalla statistica dell’A. i 108 
casi sono così divisi: 57 casi di volvolo organo-assiale., 45 casi di volvolo mesen- 
terico-assiale e 6 casi di volvolo misto con una frequenza rispettivamente del 52,7%, 
41,6% ® 5,5 %. Secondo poi l'estensione della torsione si distingue un volvolo 
totale ed un volvolo parziale. 

Le lesioni anatomo-patologiche sono identiche a quelle osservate nel corso 
della torsione di qualsiasi altro organo (intestino, cisti diverse). In genere si riscon- 
tra nello stomaco semplicemente una congestione e un’ecchimosi della sierosa senza 
arresto completo della circolazione. L’occlusione provoca la distensione dello sto- 
maco che aumenta a mano a mano che quella progredisce. Questa dilatazione ga- 
strica assume qualche volta dimensioni considerevoli ed arriva ad occupare, come 
nel caso dell’A., tutto il ventre. Il contenuto liquido dello stomaco, che proviene 
dall’ipersecrezione della mucosa gastrica, si raccoglie nei punti più declivi dello 
stomaco ed è color fondo di caffè, emorragico e spesso abbondante. Dei due orifici 
dello stomaco si distende principalmente quello che si trova a contatto con la pa- 
rete addominale anteriore. Il volvolo, a seconda delle cause provocatrici, viene di- 
stinto in cinque categorie: 


1° volvolo da ernia diaframmatica; 

2° volvolo da tumore gastrico; 

3° volvolo da perigastrite; 

4° volvolo da spostamento di organi vicini; 
5° volvolo idiopatico. 


I fattori principali per la genesi del volvolo sarebbero: il considerevole 
riempimento dello stomaco, la ptosi, l'’accumolo di gas nel colon e l’intenso 
peristaltismo. 

La sintomatologia del volvolo gastrico varia a seconda si tratti di volvolo 
acuto, cronico e intermittente. Nel volvolo acuto si hanno conati di vomito, disten- 
sione limitata nella regione gastrica e impossibilità alla introduzione della sonda 
esofagea nello stomaco con inizio brusco consistente in dolore intenso localizzato 
all’epigastrio e irradiantesi qualche volta verso il torace e il collo. Nel volvolo ero- 
nico, che in genere è parziale, si hanno i sintomi dell’ulcera gastrica: dolori all’epi- 
gastrio dopo i pasti, d’intensità e durata variabile, vomiti alimentari o mucosi e 
qualche volta tumefazione a suono timpanico all’epigastrio. Nel volvolo gastrico 
intermittente il quadro clinico è identico a quello della torsione gastrica acuta con la 
differenza che la durata non sorpassa qualche ora, dopo di che tutto ritorna al 
normale per presentarsi di nuovo dopo un tempo variabile: il malato, in questo caso, 
dopo il pasto viene colpito da un dolore intenso all’epigastrio senza o con irradia- 
zione verso il torace, i lombi, a sinistra sotto la scapola, qualche volta verso le fosse 
iliache, dolore che dura qualche ora e cessa bruscamente. 
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La diagnosi è relativamente facile se si pensa alla malattia. La diagnosi diffe- 
renziale sarà fatta con tutte le altre affezioni dell'addome e principalmente: 


1° con la perforazione dell'ulcera gastrica o duodenale; 
2° con la gastrite acuta; 

3° con la dilatazione acuta dello stomaco; 

4° con la occlusione intestinale; 

5° conl’embolia o trombosi dei vasi mesenterici; 
6° con il volvolo dell'intestino; 

7° con la pancreatite emorragica; 

8° con l’invaginazione intestinale; 

9° con l’ernia interna strozzata; 

10° con la colica epatica; 

11° con la colica nefritica; 

12° con la peritonite generalizzata; 

13° con la colica saturnina; 
14° con i dolori folgoranti della tabe. 


Il trattamento deve essere esclusivamente chirurgico. Prima dell’operazione 
bisogna vuotare possibilmente lo stomaco con una sonda esofagea. Aperto il ventre, 
previa incisione mediana sotto ombelicale, ci si assicurerà dell'esistenza del volvolo, 
sì farà ritornare lo stomaco nella posizione normale e si passerà quindi a stabilire 
la condotta da seguire per le alterazioni dello stomaco. In caso di gangrena bisogna 
fare la resezione della parte necrosata; se si tratta di un'ulcera perforata si farà 
la sutura della perforazione o, la resezione dell’ulcera 0, quando esistano aderenze 
perigastriche, la gastroplastica e la gastro-gastroanastomosi. Negli altri casi lo 
stomaco sarà mantenuto in sito con uno dei seguenti interventi: 


1° accorciamento del piccolo epiploon per mezzo di una ripiegatura; 

20 gastropessia; 

3° colepessia dell'angolo splenico del colon e colectomia in caso di un angolo 
splenico allungato; 

4° sezione delle briglie di periviscerite. 


La prognosi è in relazione alla forma del volvolo e viene resa meno grave dal. 
l'intervento precoce. 

Il lavoro, aggiornato e completo nelle sue varie parti, è veramente interessante 
ed è corredato da una ricca bibliografia e da un’osservazione personale. 


FLORIDIA 


P. Gorxarp e M. VicnarDpou. — La chirurgia delle cisti idatidee calcificate (« Jour- 
nal de Chirurgie », T. 46, n. 3, settembre 1935). 


Gli AA., di fronte al disaccordo che esiste sull’argomento, cercano di stabilire, 
in questo interessante lavoro, se in caso di calcificazione delle cisti idatidee è consi- 
gliabile modificare la tecnica e le indicazioni operatorie. Ne affrontano perciò il 
problema con il presente studio completo sulle cisti. 

Dal punto di vista anatomo—clinico vengono alla conclusione che la frequenza 
della calcificazione varia con la localizzazione delle cisti idatilee e che cssa è più 
frequente nel fegato, nel rene e nella milza, mentre è eccezionale nel polmone e rara 
nei muscoli. 

Le cisti calcificate si rivelano in un modo assai vario: a volte si identificano 
dopo un esame sistematico clinico e radiologico; a volte invece si manifestano in 
modo rumoroso con disturbi subiettivi violenti e con evidenti segni di suppurazione; 
infine esistono casi intermedi, 

Riguardo al significato prognostico, gli AA. distinguono le cisti idatidee cal- 
cificate in due specie: quella delle cisti ben tollerate come corpi estranei e con paras- 
sitiinvoluti e morti; e quella delle cisti vive la cui parete è infiltrata di sali minerali. 
L'infezione nella prima è molto rara; nella seconda è quasi costante e raramente 
regredisce. 

Anatomo-patologicamente le calcificazioni cominciano in punti lontani degli 
strati profondi della sacca fibrosa a livello della zona justa—-parassitaria; più tardi 
anche le formazioni parassitarie si inerostano di depositi minerali. Quando una cisti 
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calcificata, involuta, si trova circondata da parenchima non dà luogo ad aderenze, 
le quali invece sono prodotte tutte le volte che la cisti è infetta ed affiora alla super- 
ficie dell'organo. La calcificazione coincide spesso con una litiasi nel fegato e nel 
rene. 

Secondo gli AA. bisogna distinguere due categorie di cisti: quella in cui la 
calcificazione è l’ultimo tempo di un lento processo di involuzione, tutto l'opposto 
di una complicazione; quella in cui la calcificazione parietale non è che una parti- 
colarità contingente nel corso di una evoluzione vitale e il più spesso anche suppura- 
tiva. Per quest’ultima la calcificazione è una complicazione come la presenza di un 
sequestro o di un corpo estraneo che aggrava e prolunga il decorso di una suppu- 
razione, 

Dal punto di vista chirurgico vi sono casi in cui non bisogna intervenire ed 
altri nei quali occorre operare al più presto. 

L'intervento chirurgico sarà riservato ai casi nei quali la calcificazione della 
cisti costituisce una complicazione. 

Passatiin rassegna e discussi i diversi metodi: la controindicazione della ridu- 
zione senza drenaggio; della marsupializzazione che non abbrevia il periodo di 
guarigione nè favorisce, sempre, l'eliminazione del sequestro idatideo e quello 
della decorticazione non sempre possibile e spesso dannoso, gli AA. ritengono che 
la risoluzione del problema non può essere globale. E quindi concludono che la 
condotta del chirurgo deve variare a seconda che si tratti di involuzione curativa 
o di evoluzione complicata della cisti calcificata e che lascelta dell’intervento dovrà 
essere vagliata caso per caso tenuto conto anche della localizzazione della cisti. 

Basandosi su questi criteri stabiliscono infine il sistema curativo, la tecnica 
operativa e le indicazioni dell’intervento a seconda della loro forma clinica e della 
loro localizzazione nei vari organi e tessuti. 

Il lavoro, assai interessante, è completato da una numerosa casistica clinica 
ed arricchito di un discreto numero di chiare e nitide radiografie e microfoto- 
grafie. 

MANIERI. 


NEUROPSICHIATRIA x 


G. BascH. — Della puntura sotto-occipitale. («Le Monde Médieal», n. 175, giugno 
1935). 


La puntura sotto-occipitale non rappresenta più oggi un metodo d’eccezione 
usato solo nella cura delle meningiti purulente saccate od altro scopo d’intro- 
durre lipiodolo negli spazi sotto-aracnoidei, 

Il primo in Francia a praticarla è stato P. Ravaut, che ha mostrato il grande 
interesse di questo procedimento così semplice ed inoffensivo per lo studio del li- 
quido cefalo-rachidiano dei sifilitici. 

L'A. nel 1934 espone i risultati di una sua personale statistica di 48 casi ri- 
portando una impressione molto favorevole a riguardo della puntura sotto—occipi- 
tale che non esitava a pensare come nella maggior parte dei casi questo intervento 
fosse chiamato a sostituire la puntura lombare, per lo meno negli adulti ed in 
sifilografia. 

L'indicazione più importante, esclusiva della puntura sotto—occipitale scatu» 
risce da tutto quanto l'A. ha esposto nel suo lavoro: « essa è il processo di elezione 
da utilizzare nei sifilitici in cura ambulatoria nei dispensari od in città » nei soggetti 
che pur essendo in gamba, non possono rassegnarsi a qualche giorno od anche 
solo a qualche ora d’immobilizzazione e di malattia... 

Ciò spiega la divergenza di vedute fra sifilografi e medici generici, pediatri 
e neurologi; la puntura lombare, infatti, è sempre accettata o facilmente tollerata 
nel soggetto che si trovi in letto, sia esso adulto o bambino; ancor meglio se ha 
avuto in precedenza cefalea o fenomeni meningei legati ad ipertensione del 
liquido, la puntura lombare gli reca sollievo. 

Circa le controindicazioni alla puntura sotto-occipitale si raccomanda in 
generale di escludere i soggetti di una certa età, ipertesi arteriosclerotici, a 
cagione di possibili anomalie delle loro arterie cerebellari; così pure si evi- 
terà di pungere gli emofiliaci e gli asistolici, specie a cagione della posizione di 
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decubito ventrale a testa flessa, mal tollerata da questa categoria di ammalati. 
Infine, dato che i bambini tollerano bene la puntura lombare, non v’è ragione 
di non darle la preferenza, tanto più che si tratta in generale di reazioni me- 
ningee accompagnate da rigidità della nuca, circostanza che rende la puntura 
sott occipitale difficile come esecuzione e dolorosa pel paziente. 

Gli strumenti necessari per la puntura sono: un tavolo usuale da esame 
ginecologico; uno sgabello alto per l’operatore, un ago di nikel o di acciaio di 8 
centimetri di lunghezza e 1 mm. di spessore, ad unghiatura semi lunga, montato 
con stilletto filiforme, affinchè, appena l’ago è penetrato, si possa vedere il liquido 
gocciolare. 

L’ammalato non ha bisogno di alcuna preparazione prima di sottoporsi alla 

untura. 
d La posizione da dare all’ammalato è quella « bocconi » con le spalle che spor- 
gono dall’orlo del tavolo, le braccia stese lungo il corpo, oppure fissate alle sbarre 
oblique del tavolo; la testa iperflessa va a prendere appoggio, sulle ginocchia 
dell’operatore, che sta seduto sullo sgabello alto, di fronte all'estremo anteriore 
del tavolo. » 

Sistemato il soggetto per bene, s’infigge l’ago perpendicolarmente alla pelle 
sull’asse mediano, nel centro della linea che unisce la protuberanza occipitale 
all’apofisi spinosa dell’asse; punti questi facili a trovare nel soggetto magro e 
nella maggior parte delle donne; il dito che palpa trova fra i 2 punti ossei una zona 
disponibile in cui affonda; è il sito in cui bisogna pungere; questo punto di ele- 
zione è pressochè a livello del sommo delle mastoidi, alle quali ci sì può riferire 
nei casi difficili, e che nella ricerca rappresentano la parte che spetta alle creste 
iliache nella puntura lombare. 

La precisazione della profondità è sog che costituisce veramente il tempo 
delicato della puntura sotto—-occipitale, dato che la distanza della grande cisterna 
dalla pelle può variare, secondo i soggetti fra i 7 e i 3 centimetri. 

A questo punto l’A. dà gli utili accorgimenti per ottenere i migliori risultati. 

Le difficoltà tecniche e gl’incidenti della puntura sotto—occipitale possono 
essere, puntura « bianca »; la puntura «rossa »; scolo troppo lento del liquido; 
sensazione di scossa elettrica; lipotimie o sincope. Ma come in tutti i procedimenti 
scientifico—pratici vi è il pro ed il contro, dalle osservazioni fatte e dagli insegna- 
menti che la pratica ha dato, l'A. crede di poter concludere nei seguenti termini: 

uasi superfluo insistere di nuovo sui vantaggi che presenta la puntura sotto- 
occipitale, che non lascia dietro di sè nessuno degli incidenti di meningismo di cui 
soffrono tanto spesso i soggetti dopo la puntura lombare: questa completa assenza 
di postumi che teniamo a mettere ancora in evidenza, fa della puntura sotto—- 
occipitale l'intervento d’elezione pel prelevamento del liquido cefalo-rachidiano 
dei sifilitici, in corso di cura. 

Grazie a questo metodo, l’ammalato può essere vigilato senza che debba 
interrompere le proprie occupazioni, anche solo per mezza giornata; si potrà, 
dunque interrogare il sistema nervoso del paziente più volte, e questo permetterà 
di ottenere in massimo grado la prevenzione della sifilide nervosa alla fase precli- 
nica o latente di Ravaut. 

Tuttavia i principianti dovranno essere molto prudenti nel praticare la pun- 
tura sotto-occipitale per non screditare, con esiti negativi, un tal metodo semplice, 
pratico ed inoffensivo. 

S. VITALE. 


MANUNZA. — Disordini del linguaggio in un mancino di necessità. (Istituto Medicina 
Legale, R. Univ. di Cagliari. « Infortunistica e Traumatologia », fase. V--VI. 
1935-XIII). 


Son degne di rilievo le disfunzioni indirette consecutive a supplenze determi. 
nate da gravi lesioni mutilanti, disfunzioni di cui si appalesano col tempo i rapporti 
coi momenti lesivi. 

In un destrimane, amputato violentemente del braccio destro da una cinghia 
di trasmissione, quasi alla radice dell’arto si verificarono singolari disordini della 
loquela consecutivi all’uso intensivo dell’arto superiore sinistro. 
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L’A. segue da tre anni il traumatizzato, che, salvo il disturbo a carico del lin- 
guaggio, è soggetto sano ed esente da fenomeni morbosi nervosi e psichici, lue e 
segni rilevabili di trauma cranico. Il traumatizzato notò che col progredire del- 
l’a-ldestramento dell'arto superiore sinistro, incontrava una certa difficoltà nella 
emissione della parola, cui seguì una certa incoordinazione di idee e concetti: ad 
un alterato meccanismo di estrinsecazione della parola seguì anomalia di forma- 
zione del linguaggio interiore, 

Tali disturbì persistettero circa un anno e al quarto anno dal trauma con'in- 
ciarono a regredire al tempo stesso che più automatico diveniva l’uso del braccio 
superiore sinistro, 

Il fatto che si era instituita non una vera dislalia, ma un intoppo nell’artico- 
lazione dei vari fonemi e il fatto che il soggetto sentiva il proprio errore di pronun- 
zia e più ancora che i disturbi migliorarono, fanno pensare che si trattava di par- 
ziale incapacità funzionale centrale nella coordinazione dei movimenti più fini atti 
alla pronuncia di certi suoni. 

Tali disturbi dovevano considerarsi in rapporto con l'esclusivo ed intenso uso 
dell’arto superiore sinistro, specie nella scrittura. 

Era il traumatizzato destrimane ? Per l’assoluta mancanza di segni obbiet- 
tivi che caratterizzano il mancinismo, a carico degli arti e del tronco, il soggetto 
doveva, anche per la anamnesi, ritenersi destrimane. Egli fu riconosciuto è vero, 
dopo il trauma, sinistro-visore (predominio dell’occhiosinistro), ma si può escludere 
che questo sia successivo all’uso intensivo dell'arto superiore sinistro per un glo- 
bale, progressivo sviluppo, per educazione, dell'emisfero destro, post-traumatico. 
A quella educazione anzi si attribuirebbe la formazione di un centro del linguaggio 
(fasico-grafico destro) che spiegherebbe la dislalia, disgrafia e incespicazione psi- 
chica (Gedankenstottern «di STRICKER), intense in principio, attenuate di poi, come 
un antagonismo, interferenze tra normale centro fasico-grafico di sinistra ed il 
neo—-centro di destra, per necessità sviluppatosi in seguito all’uso dell'arto superiore 
sinistro per la scrittura. 

Sono però ancora ipotesi, Pur non infirmando il concetto di unilateralità 
cerebrale quale conseguenza di una specificazione adattativa filogenetica dei com- 
ponenti cellulari, non si può negare che nei destrimani l’emisfero destro possa in 
determinate condizioni partecipare alla comprensione delle parole, e sia pure alla 
costituzione di un centro verbo-motore, un centro verbo-grafico. In altre parole 
se normalmente, anche nel lavoro intellettuale la metà più evoluta dell'encefalo 
(sinistra nel destrimane e viceversa), controlla, decide su le funzioni dell’altro 
emisfero, quest’ultimo può esser in grado di sopperire alle deficienze e mancanze 
di quello opposto. 

Nell’adulto, destrimane, colpito da apoplessia, avviene talvolta una rieduca- 
zione del linguaggio e contemporaneamente una scrittura inversa, cosidetta a 
specchio: perchè sin dall’infanzia, ogni soggetto nell’imparare a scrivere fissa in 
ambedue gli emisferi gli engrammi corrispondenti ai finissimi movimenti necessari 
alla scrittura. Per lo stesso motivo nel mancino di necessità all’inizio può aversi 
una scrittura inversa per sdoppiamento e interferenza nella funzione dei due emi- 
sferi. 

Dal punto di vista medico—legale si può specificare che al destrimane trauma- 
tizzato in cui, in seguito a mancinismo di necessità, si installano gravi disturbi 
del linguaggio e della scrittura, questi si debbono computare in aggiunta alla per- 
dita anatomica o funzionale dell'arto, nella valutazione dei reliquati invalidanti. 


RAFFONE. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel settembre 1935-XIII) 


Gorizia. — Maggiore medico Lorenzo FonzonE: Un caso di lambliasi intestinale. 
— Un caso di nefrite setticemica da focolaio rimasto per lungo tempo occulto. 


— Un caso di polmonite a focolaio atipico simulante un infiltrato tubercolare. 


Livorno. — Tenente medico di complemento on. prof. Grorero CHTURCO: Indirizzo 
nell'educazione fisica e nello sport. Traumatologia sportiva. 


L’A. parla del compito di una rivoluzione: risultati pratici e duraturi, ci è 
l'educazione delle giovani generazioni. Deficienza notata dal Fascismo; non sport 
per sport, ma educazione fisica della massa e controllo sanitario. 

Parla dell’evoluzione storica dai popoli primitivi, greci-romani, ai periodi mo- 
derni, intrattenendosi particoalrmente sull'educazione fisica greco-romana e sui 
Drenireor) italiani, quali Angelo Mosso, ece. e sulle istituzioni del Fascismo 
(O. N. B.). 


Compito dei medici: cartella clinico-morfo-radiologica da balilla a soldato; 
parla della medicina sportiva, lei deboli costituzionalmente dal punto di vista 
militare e sulla scuola costituzionalistica italiana, 


Fisiologia dello sport: cosa sono lo sport e le sue fasi; donna e sport; la forza, 
la stanchezza e l'allenamento nello sport. Stimolo: gioia nel lavore sportivo, consa- 
pevolezza delle proprie forze, combattimento. 


Patologia sportiva: lesioni tipiche e non tipiche di certi sport. Stesso trauma, 
differenti lesioni, dovute alla forza impiegata, alla resistenza articolare e all’età. 


Vari gruppi di lesioni sportive: particolare interesse assumono il terzo gruppo 
delle lesioni meniscali (molto illustrato da materiale personale) e il quinto gruppo 
delle lesioni dubbie e ossificazioni o speroni ossei: alterazioni osteo-articolari, para- 
articolari, muscolari, interpretate da certi autori come processi patologici, e da 
altri come processi fisiologici di reazione e di riparazione. 

Infine fa importanti rilievi sulle lesioni cardiache e sulle conseguenze mortali 
negli sportivi (boxe, calcio, equitazione e lotta): morte per shock e per collasso. 


UDINE. — Primo capitano medico Francesco CoLa: Un caso di « Situs viscerum 
inversus totalis ». 


L’O. presenta un iscritto dileva con « Situs viscerum inversus totalis » e dopo 
di averne ricordata la eziologia e patologia, fa rilevare l’importanza che assume la 
diagnosi in tale varietà di sviluppo. 
Si sofferma poi a considerare la trasposizione completa dei visceri dal punto 
di vista medico-legale e, pur facendo rilevare che tali soggetti possono avere vita 
lunga e normale, ritiene opportuno un provvedimento di limitata idoneità, appli- 
cando loro l’art. 18 E. B. 
Tale provvedimento viene giustificato dalle molteplici anomalie e malforma- 
‘ zioni che più frequentemente sono state trovate concomitanti all’eterotassi: ano- 
malie che possono determinare turbe funzionali non compatibili con i disagi e le 
fatiche imposte dalla vita militare. 
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— Primo capitano medico AnToON10 FARAONE: Un cuso di paralisi radicolare tipo 
inferiore (Déjérine — Klumpke) associata a sindrome di C. Bernard-Horner-Déjérine. 


Il caso è illustrato dall’O. in un ex militare invalido di guerra per f. a. f. alla 
regione sopraclaveare e laterocervicale sinistra, e presentante restringimento della 
rima palpebrale, miosi, enoftalmo ed emipotrofia parziale della faccia insieme con 
sintomi di radicolite cervicale del corrispondente lato, per lesione della C. VII e 
D. I», interessante in prevalenza i piccoli muscoli della mano innervati dal mediano 
e cubitale: muscoli dell’eminenza tenar, ipotenar, lombricali, interossei; ed anche 
i flessori comuni superficiale e profondo delle dita, con limitazione della flessione 
delle falangine e falangette del 39, 49 e 5° dito, assumendone la mano un atteggia- 
mento ad artiglio. 

Ricorda come siffatta associazione oculo-simpatica e radicolare sia data dalla 
lesione del ramo comunicante del 19 nervo toracico, ed accenna alla icolare 
dissociazione dei disturbi di senso, prevalendo il disturbo delle sensibilità profonde 
su quelle superficiali e realizzandosi la sindrome della astereognosi a tipo radicolare. 


— Sindrome cerebellare. 


L’O. presenta un iscritto di leva, inviato in osservazione per «esiti di menin- 
gite », nel quale rilevasi: atassia cerebellare con démarche ébrieuse; dismetria e 
disprassia con braditeleocinesia ed adiadococinesi; atonia muscolare con posi- 
tività della prova del rimbalzo di Stewart-Holmes (Rembaund-phenomenon); 
passività dei movimanti comunicati e passività di riflsssi tendinei, a tipo pendolare 
caratteristico (rotuleo e tricipitale); bradilalia scandente e rinolalia; asthenia 
universalis. Non tremore statico nè cinetico, non nistagmo, non vomito (o vomitu- 
razione), non cefalea; nulla ai nsrvi cranici; nessun valutabile disturbo della sensi- 
b.lità obbiettiva; nessun segno di parturbamento del regime piramidale. Esame 
psichico globale invero irrilevante. 

Differenziata una sindrome cerebellare tipo Babinskj dalla omologa tipo 
Duchenne, l’O. sfiora appena il problema delle localizzazioni cerebellari e dei centri 
di direzione dei movimenti degli arti; ricorda quindi i molteplici rapporti che 
il cervelletto contrae a mezzo dei suoi peduncoli col cervello, col ponte, col midollo 
allungato e col midollo spinale. Infine, dopo aver accennato alle numerose vie 
centripete e centrifughe con cui il cervelletto è connesso alla periferia del corpo e 
per mezzo delle quali riceve gl’impulsi atti ad eccitare la sua funzione, di questa 
riassume le varie dottrine, particolarmente quella del Luciani, secondo la quale il 
‘ cervelletto, esercitando sul resto del sistema nervoso un'influenza coadiutrice o di 
rinforzo, esplica un'azione neuromuscolare complessa tonica, stenica e statica. 
In conseguenza i disturbi dell'equilibrio nelle lesioni cerebellari si ridurrebbero a 
fenomeni di atonia, astenia ed astasia, e non già derivanti dalla alterazione di una 
astratta facoltà equilibratrice resiedente nell’organo (Fragnito). 


VeRrOoNA. — Sottotenente medico GIANFILIPPO OGGIONI: Il fenomeno d’ostacolo 

di Donaggio e le sue applicazioni nella Medicina Militare. 

L’O. riassume brevemente le questioni relative alla interessante reazione di 
Donaggio che assume per il medico militare speciale importanza pratica — secondo 
quanto Donaggio stesso stabilì per primo — sia come test per la fatica, sia per il 
suo valore medico—legale nella diagnosi della epilessia. 

L’O. è riuscito a dimostrare, in precedenti esperienze, la presenza del fenomeno 
d’ostacolo anche nel siero di sangue: ne riferisce la tecnica particolare e alcune 
caratteristiche; e si propone di continuarne le ricerche, specie nei convulsionarii, 
par indagare gli eventuali rapporti tra la presenza nel siero delle sostanze che inge- 
nerano il fenomeno stesso, e le crisi di agitazione motoria. 


— Sottotenente medico IGino PINELLI: Contributo alla cura delle distorsioni. 


L’O. accenna ai concetti fissati nel 1930 dal Leriche che ricalcando le orme 
di vecchi anatomici, metteva in rilievo l’importanza della innervazione sensitiva’ 
in campo articolare e riusciva madiante iniezioni psriarticolari di novocaina a dis- 
sociare nelle distorsioni e contusioni di lieve entità i fenomeni puramente funzionali 
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da quelli a substrato anatomico, dopo aver sostenuto che i primi ne costituivano 
il fattore essenziale che cedeva definitivamente dopo una, raramente dopo più 
iniezioni. Il Comolli e la sua scuola recentemente l’assodavano come indirizzo 
terapeutico delle distorsioni in particolare e se e facevano ardenti fautori con 
largo contributo casistico. 

Approfittando del materiale affiuito numeroso nel periodo delle manovre, 
l’O. ha instaurato questo mezzo con risultati veramente soddisfacenti e sorpren- 
denti e ne ha quindi rilevato il grande valore d'applicazione nel movimento ospe- 
daliero, dove è necessario favorire un equilibrio pure immettendo ai corpi individui 
nella loro pienezza fisica e non strascicanti postumi che possono farsi risentire fino 
ed oltre il congedo. 

Vicino al fattore guarigione che nei dieci casi presentati è avvenuta in un tempo 
li mitato, illustra la facilità e semplicità della tecnica usata. I tessuti a ridosso della 
capsula articolare e spacialmante nel punto più doloroso sono stati infiltrati con 
una soluzione di novocaina 1 %, senza adrenalina, dai 10 ai 30 ce. Parallelamente è 
stata mobilizzata attivamente e passivamente l’articolazione mantenendo però 
l'ammalato a letto trattandosi di distorsioni a carico di arti inferiori. 

Ha accennato alle controverse disquisizioni cui può dar motivo la evoluzione 
clinica pre- e post-terapsutica, concludendo che non è possibile, col suffragio casi- 
stico, ammattere in queste forms un'origine esclusivamente funzionale del dolore 
e della functio laesa, come non si può pensare che la novocaina abbia il solo còm- 
pito di interrompere un arco formato da un circolo chiuso di stimolesioni sensitive 
abnorm scatenatesi dall’intreccio nervoso capsulare, ma anche agisca modificando 
intimamente ì tessuti non solo nelle forme recenti in cui più sorprendenti sono 
i risultati, ma anche nelle forme di vecchia data. 


— Primo capitano medico SAaLvaToRE ScIORTINO: Congiuntivite gonococcica a 
decorso assai benigno in soggetto tracamatoso, 


L’O. s’intrattiene su di un caso di congiuntivite gonococcica manifestatosi 
in un miliiare affetto da blenorragia cronica, durante il suo ricovero in reparto 
per tracoma. 

Detto caso presentò una fenomenologia infiammatoria imponente senza com- 
plicazioni corneali ed ebbe una durata di soli dodici giorni. 

L'O. per interpretazione della particolare benignità del caso passa a consi- 
derare i fattori che possono avere influanza sul decorso più o meno grave dell’af- 
fazione e a proposito del fattore più importante « virulenza del germe » ritiene 
doverlo escludere nel malato in questione. 

Riferisce a conferma di ciò, su di un altro caso di congiuntivite gonococcica 
occorsogli un mese fa, in cui il contagio era provenuto pure da una gonorrea ero- 
nica che, trattato nella stessa maniera, pur non avendo avuto nel complesso un 
decorso molto grave ebbe due ulcerazioni corneali paralimbari perforatesi e una 
durata dello stadio piorroico di circa 35 giorni. 

‘Riportandosi infine alle funzioni di difesa dello strato adenoide della mucosa 
congiuntivale, definito per tale proprietà da molti AA. come amigdala congiunti- 
vale e alla essenza delle alterazioni anatomiche della mucosa tracomatosa che 
possono sintetizzarsi in una diffusa iperplasia di tale strato con formazione di 
numarosi centri garminativi (follicoli), È dell'avviso che è proprio in tale particolare 
stato anatomo—-patologico della mucosa tracomatosa che devesi ricercare la giusti- 
ficazione del decorso assai benigno nel caso in discussione, in quanto per esso la 
mucosa viene a trovarsi in condizioni di meglio difendersi contro infezioni così 
acute. 


NOTIZIE 


MEDICINA MILITARE 


Per iniziativa dell'on. prof. Morelli, Segretario del Sindacato Nazio- 
nale Fascista dei Medici, allo scopo di divulgare in tutta la Classe Medica 
italiana, aggiornati principii di Medicina Militare e di Servizio Sanitario 
i guerra, è in corso di pubblicazione su Forze Sanitarie, organo del Sinda- 
caio, una serie di articoli, presentata col seguente scritto introduttivo del 
Direttore generale della Sanità militare, ten. gen. med. gr. uff. Luigi 
Franchi. 


« Le trulizioni della Classe Medica italiana hanno trovato nel Regime 
e nelle specifiche direttive del Duce la più organica continuazione in quanto 
concerne la dedizione entusiastica e incondizionata alla causa della Patria. 
Le Forze Sanitarie combattenti del Paese, inquadrate dai saldi nuclei perma- 
nenti, hanno dato nella grande querra quella superba prova di sapienza, di 
valore, di abnegazione e di sacrificio che mentre è ragione di legittima fierezza, 
è garanzia sperimentata e sicura per il compiuto adempimento d'ogni grave 
dovere nella tutela appassionata della efficienza fisica della Nazione Militare, 
nell'assistenza immediata, coraggiosa e fraterna degli armati in tutti i loro 
cimenti. 

« Per il Settore sanitario dell'Italia fascista, nel fervore dell'ora presente, 
non possono servire incitamenti, poichè una unica massima misura uguaglia 
gli spiriti di ogni classe di cittadini, pronti a tutto dare e tutto osare, agli 
ordini del grande Capo. 

«Occorre invece perfezionare la preparazione tecnica e renderla quanto 
più possibile uniforme e operante nei rasti e diversi campi di azione. 

«Il Servizio Sanitario deve adeguarsi alle circostanze create dai nuovi 
mezzi di offesa, allo studio delle possibilità sulle fronti di combattimento e 
del territorio, ai concetti tattici e alle esigenze logistiche della guerra moderna, 
così che i soccorsi, gli sgomberi e l'ospedalizzazione sì effettuino in mod» agile 
e tempestiro nella migliore coordinazione con le vicende belliche. 

«Se è pur vero che a tanto provvedono i superiori organi di comando € 
direttivi, è anche però indispensabile che ciascuno possieda quegli elementi 
di cultura specializzata che valgano a regolare e disciplinare consapevolmente 
ogni prestazione, volgendola al migliore e più proprio rendimento. 

« La Medicina Militare ed il Servizio Sanitario Militare servono appunto 
alla definizione delle norme applicative dello scibile medico nella vita delle 
armi, e come ormai e. mpiti siffatti appariscono enormemente complessi negli 
incessanti progressi delle arti della medicina e della querra, sarebbe inganne- 
vole e dannoso pensare che si possa essere in grado di far fronte alle mansioni 
di campagna con la sola, sia pur vantaggiosa preparazione scientifica del 
tempo di pace, oppure con superficiali criteri di improvvisazione che pre- 
scindessero da conoscenze concrete dei difficili problemi della Sanità Militare. 

« Analogamente a quanto avviene per gli altri ufficiali nella formazione 
dei quadri di complemento, per quelli del Corpo sanitario si provvede annual- 
mente col corso di istruzione alla Scuola di applicazione di sanità militare, 
ove ogni anno si arvricendano le nuove generazioni di medici. Però negli 
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ordierni ordinamenti non tutti î medici frequentano il corso e d'altra parte 
il tempo che passa rende sempre meno efficace ed aggiornata la preparazione 
compiuta durante il turno di servizio; mentre come nelle altre specialità, 
anche nella Medicina Militare la materia di studio sì muove e progredisce, 
sì che rimane indispensabile sequirne la continua eroluzione. A ciò servono 
particolarmente i periodici tecnici dei Ministeri militari, ma questi sono più 
che altro destinati agli ufficiali del servizio permanente ce normalmente non sono 
seguiti dalla generalità dei sanitari, assorbiti dagli studi professionali gene- 
rici e specializzati, che trovano la loro palestra nella varia e benemerita stampa 
nazionale. 

«Ora è facile scorgere quali e quante possano essere le lacune e le ine- 
quaglianze nell'addestramento teenico-militare degli ufficiali medici in con- 
gedo, che pure invece dovrebbero sempre essere tenuti al corrente per tutte 
le esigenze delle Forze Armate. 

« Da tutte queste riflessioni appare evidente Valta funzione che potrebbe 
assumersi la stampa medica nel divulgare in tutto il ceto professinale le 
acquisizioni della Medicina Militare, quale complemento doveroso e indi- 
spensabile della cultura specifica d'ogni membro della Classe Sanitaria, 
tutta sempre potenzialmente al servizio della Patria in arma. 

«Quale capo del Corpo sanitario del I. Esercito, ho pertanto accolto 
co! più convinto compiacimento la felice iniziativa dell'on. Segretario del 
Sindacato Nazionale Fascista dei medici, che apre le pagine dr questa diffu- 
sissima Rivista ad una larga collaborazione di ufficiali medici, specialmente 
competenti per la trattazione sintetica di argomenti di particolare attualità 
e interesse nel campo della Medicina Militare. 

«Si è anche riconosciuto con l’on. Negretario, che questo mezzo di pro- 
paganda delle più moderne conoscenze medico-militari, debba riuscire più 
utile ed efficace dei cicli di conferenze già svolti presso il Sindacato di Roma 
e progettati per altri sedi. È difatti indubbiamente più opportuno che i medici, 
senza essere distratti ad ore fisse dalle loro incombenze professionali, possano 
dedicare allo studio di simili questioni il loro tempo disponibile e possano 
anche consultare, quando occorra, gli articoli pubblicati su questa autorevole 
Rivista, che giunge a tuiti loro e che già forma uno dei testi più pregiati 
delle biblioteche personali. 

« Appariranno, dunque, su questo periodico articoli brevi e pratici, 
secondo il seguente programma che i lettori vorranno accogliere e considerare 
con l'interessamento che meritano tutti i temi attinenti alla salute dell’ Esercito. 


Roma, settembre 1935-XIII. 
Il tenente generale medico 
Direttore Generale della Sanità militare 
LUIGI FRANCHI ». 


Programma. 


1. Cenni generali sull’organizzazione sanitaria di guerra delle Forze Armate. 
Ten.col. med. Carmelo MangcaANARO. 
. Ospedalizzazione e sgombero dei feriti e malati nella zona di guerra ed in quella 
territoriale. — Ten. col. med. Carmelo MancANARO. 
x = servizio igienico e profilattico di guerra. — Ten. col. med. prof. Nicola 
RUNI, 
. Il servizio chirurgico di guerra. — Magg. med. Alessandro MALICE. 
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5. moon d’urgenza ed ospedalizzazione dei feriti. — Magg. med. Alessan dro 
MALICE. 

6. Azione biologica degli aggressivi chimici e sintomatologia dei colpiti. — Primo 
capitano med. Alberto MANIERI. 

7. Pronto soccorso e terapia dei colpiti da aggressivi chimici. — Primo capitano 
med. Alberto MANIERI. 

8. Mezzi di difesa individuale e collettiva in guerra chimica e relativa organizza- 
zione sanitaria. — Primo capitano med. Alberto MANIERI. 

9. Guerra microbica. — Maggiore medico prof. Ugo REITANO. 

0. Compiti coloniali dei medici militari. — Magg. med. prof. Tommaso SaR- 
NELLI. 


ETTORE MARCHIAFAVA. 


Il senatore prof. Ettore Marchiafava s’è spento serenamente a Roma, 
il 24 ottobre. Egli appartenne alla più fine aristocrazia della scienza e 
dell’intelletto italiani che onorò nel mondo con i suoi studi e le sue scoperte. 

Nato il 3 gennaio 1847, a Roma, quivi percorse la sua brillante car- 
riera universitaria che nel 1881 lo portò alla cattedra di anatomia pato- 
logica che tenne fino al 1922, quando fu raggiunto dai limiti di età. Di 
quanta stima e di quale infinita devozione fosse circondato dalle attente 
studentesche, sanno indimenticabilmente tutti gli allievi della celebrata 
Scuola medica romana, della quale egli fu fra i più insigni fondatori e 
una delle più alte illustrazioni. 

Il merito personalissimo del suo sistema di insegnamento risiedeva 
in una comunicativa facile e piana con cui sapeva trasfondere agli ascol- 
tatori il suo puro entusiasmo per la ricerca del Vero scientifico, iniziando 
i giovani alla osservazione attenta e metodica e all’acuto esame critico 
dei fatti anatomici in riferimento alla esegesi della laboriosa induzione 
clinica, così che le sue lezioni, lungi dall’essere delle fredde esposizioni 
dottrinarie, consistevano in efficacissimi esercizi educativi che dovevano 
formare le menti a quel rigoroso raziocinio applicativo che è la migliore 
condizione di successo nelle difficili realtà singole del campo professio- 
nale. Egli poneva la più viva passione all'adempimento di questo suo 
ministero che s’illuminava dell’esempio nobilissimo delle sue preclare 
virtù, nella modestia di una vita semplice tutta dedita al lavoro e a supe- 
riori finalità di bene. 

Perciò, nell’onorare la memoria del compianto Maestro, in omaggio 
a quelli che furono il suo temperamento e il suo gran cuore, accanto alla 
gloria del suo nome della quale non seppe mai insuperbire, occorre ricor- 
dare le benemerenze della sua opera di insegnante, resa con immenso 
amore in una superiore concezione del dovere. 

Non sarebbe possibile dire in brevi termini della sua imponente 
produzione scientifica. La dottrina della malaria gli deve in gran parte 
la identificazione delle specie parassitarie, la sistemazione del capitolo 
di anatomia patologica, nonchè il classico trattato di universale rino- 
manza su L'infezione malarica da lui concepito e redatto in modo insu- 
perato e impareggiabile in collaborazione col Bignami. La patologia delle 
infezioni batteriche e particolarmente della meningite cerebro—spinale 
epidemica e della polmonite, fu decisamente rischiarata dal vistoso con- 
tributo dei suoi studi. 
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Fra i più significativi riconoscimenti dei suoi meriti, in Italia ed oltre 
i confini, vanno segnalate le nomine a senatore dal 1913, a vice-presidente 
dell’Accademia dei Lincei nel 1933, il conferimento della medaglia Patrick 
Manson attribuitagli dalla Società di medicina tropicale e igiene di Londra, 
l'elezione a socio ordinario della Società di medicina di Londra, della 
Società di medicina americana, dell'Istituto Pasteur, del Collegio federale 
di Medicina di Edimburgo. 

Ma, come con incisive parole ha scritto S. E. il Presidente del Senato 
in un commosso telegramma di condoglianze ai congiunti, « Ettore Mar- 
chiafava non fu soltanto un maestro incomparabile nelle dottrine mediche, 
ma insieme un cittadino esemplare che ebbe costante e appassionata 
devozione per la Patria e che nella intatta giovanilità del suo spirito 
seguì con fervida fiducia il Regime fascista dal quale traeva superbi 
auspici per la grandezza dell’Italia. Alla scienza e alla pratica professio- 
nale nella quale raggiunse rara perfezione accompagnava uno squisito 
senso umanistico che faceva di lui un oratore e uno scrittore di altis- 
simo pregio ». 


Nomina a sottotenente di complemento nel Corpo sanitario. 


Il Ministero della guerra con circolare n. 836 giornale militare 25 ottobre c. a. 
determina che d’ora innanzi — e sino a nuovo avviso — sia dato corso, senza limi- 
tazione di data di presentazione, alle domande di nomina a sottotenente di com- 
plemento del corpo sanitario (medici e chimici farmacisti) che vengono pre- 
sentate da ufficiali di complemento, da sottufficiali e da militari di truppa in 
congedo illimitato. 

Le condizioni tutte in base alle quali gli interessati possono aspirare alla 
nomina, sono quelle fissate dalla circolare n. 136 giornale militare c. a. 

Le direzioni di sanità di corpo d’armata provvederanno a sottoporre gli 
interessati ai prescritti esperimenti, stabilendo, a tal uopo, sessioni straordinarie 
di esami, secondo il bisogno. 

Le domande, corredate di tutti i documenti, dovranno, poi, essere trasmesse 
al ministero - direzione generale personale ufficiali (divisione 34). 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
PRIMI CAPITANI. 


Astuto Girolamo, 6 art. arm. Infermeria presidiaria Bolzano. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 59, 11 settembre 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
TENENTI. 


I seguenti vincitori del concorso, indetto con decreto ministeriale 19 dicem- 
bre 1934-XIII (circolare 43 Giornale militare 1935-XIII), sono nominati tenenti 
in servizio permanente effettivo nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali medici), 
enn anzianità a-soluta 16 agosio 1935-XIII, con riserva di anzianità relativa e 
con decorrenza degli assegni dal 16 agosto 1935-XIII. 

. Essi sono destinati effettivi alla scuola di applicazione di sanità militare di 
ema Pe frequentarvi il prescritto corso applicativo a decorrere dal 19 agosto 
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Monaco Bruno, NapoLIiTANO Felice, CorpeRo Adriano, Savino Giovanni, ANTE- 
xvucciI Elpidio, ARcaNnGELI Gerardo, GiuGNnI Francesco, DI GiorGIo Girolamo, 
Scro Nicola, DE AxceLIS Icaro, ScaRPITTI Mario, DI Monica Pietro, DE 
CruLa Francesco Paolo, Leone Tacito, MENNA Luigi, AnTONACI Giuseppe, 
SorTILE Leonaro, Amorosi Giuseppe Mazzini, SoPRANI Antonio, SEDIARI 
Demo, ALrtamura Manlio, TRIGLIA Sebastiano, VANACORE Antonio, SANTAN- 
GELO Renè Carlo, DI FERDINANDO Renato, BoccHINI Ettore, Nappeo Vin- 
cenzo, PETRUCCIANI Nicola, CusEDDU Antonio, Zarri Sacellario, LIcATA 
Alfio, DI TRAPANI Salvatore, SaLvi Vincenzo, ARDITO Vincenzo 
STRAZZULLI Sergio. 


» 
Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 

I seguenti vincitori del concorso, indetto con decreto ministeriale 1° dicembre 
1934-XIII (circolare 44 giornale militare 1935-XIII) sono nominati tenenti in 
servizio permanente effettivo nel corpo sanitario militare (ruolo ufficiali chimici 
farmacisti), con anzianità assoluta 16 agosto 1935-XIII, con riserva di anzianità 
relativa e con decorrenza degli assegni dal 16 agosto 1935-XIII. 

Essi sono destinati effettivi alla scuola di applicazione di sanità militare di 


Firenze per frequentarvi il prescritto corso applicativo a decorrere dal 19 agosto 
1935-XIII. 


MixInnI Texazio, DE Piro FiLipPo. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 608, 12 settembre 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI GENERALI 


Tecce Pasquale, presidente collegio medico-lezale (Roma), — In data 24 set- 
tembre 1935-XIII è collocato in ausiliaria, per età. 


COLONNELLI. 


Sono disposti, dal 1° agosto 1935-XIII, i seguenti movimenti: 


RinaLDI Onofrio, direttore ospedale militare Perugia. — Direttore sanità militare 
corpo armata Bari. 


SECCHI Francesco, direttore sanità militare corpo armata Bari. — Direttore sanità 
militare corpo armata Bolzano. 


TENENTI COLONNELLI. 


CAMORIANO Pietro, ospedale militare Milano. — In data 1° agosto 1935-XIII nomi- 
nato direttore ospedale militare Gorizia. 


MAGGIORI. 
Frore Mario, ospedale militare Udine. — Collegio militare Milano. 
TENENTI. 


MexwnILLo Francesco, R. corpo truppe coloniali Tripolitania. — Cav. « Aosta », dal 
14 settembre 1935-XIII. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 61%, 19 settembre 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


SANTA-MARIA Alberto. — In data 1° ottobre 1935-XIII, cessa di essere desti- 
nato al ministero guerra ed è incaricato delle funzioni di presidente del collegio 
medico-legale (Roma). 
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TENENTI. 


ELIsEI Carlo, 6 art. corp) arm. — R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolita- 
nia), d’autorità, dal 17 agosto 1935-XIII. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


ALBIZZATTI Davide, in aspettativa infermità non provenienti dal servizio, ospe- 
dale militare Palermo. —In data 9 maggio, 1935-XIII è collocato in riforma 
per infermità non provenienti da cause di servizio ed iscritto nella riserva con 
anzianità 6 maggio maggio 1928-VI. 


Dal Bollettino ufficiale, disp. 63%, 3 ottobre 1935-XIII. 


Onorificenze e ricompense. 


Il maggiore medico Giovanni GuIpo è stato nominato uffiziale nell'Ordine 
Coloniale della Stella d’Italia, nella forma del Moto Proprio Sovrano. 

Ai tenenti medici Mario PREITE e Augusto GOMEZ DE AYALA è stata confe- 
rita la medaglia d’argento dei Benemeriti della salute pubblica, su proposta del 
Ministero dell’Interno, 


S. E. l’on. prof. Paolucci®in Africa Orientale. 


Il 17 ottobre è partito da Bologna la Medaglia d’oro S. E. prof. Raffaele 
Paolucci, Vice-Presidente della Camera dei deputati, che si reca in Africa Orien- 
tale, coma direttore di un'ambulanza chirurgica, con 19 ufficiali, un cappellano 
e 90 uomini di truppa. L'unità, modernissima, si compone di 12 autocarri e con- 
tiene il più proprio arredamento tecnico, con tre letti operatori, due apparecchi 
radiologici, impianti autonomi di luce, riscaldamento, ecc. 

Al suo passaggio per Roma, il tenente colonnello medico Paolucci è stato 
festeggiato alla stazione Termini da numerose personalità politiche e mediche. 
Il tenente generale medico Franchi, Direttore generale della Sanità militare, 
ha porto il suo saluto beneaugurante e S. E. il prof. Petragnani, Direttore gene- 
rale della Sanità pubblica, ha presentato con vibrate parole a S. E. Paolucci un 
artistico pugnale, offertogli, quale suo Presidente, dalla Federazione Nazionale 
Fascista per la lotta contro la tubercolosi. 

Altre calorose manifestazioni sono state tributate all’illustre partente, a 
Napoli, al suo imbarco sul Sardegna. 


I Congresso internazionale della Trasfusiona del sangue. 


Il 26 settembre, in Campidoglio, alle ore 10,30 nella sala delle bandiere, fu 
solennemente inaugurato il 1° Congresso internazionale della trasfusione del 
sangue. Sedevano al tavolo della Presidenza il prof. Alessandri per il Governatore 
di Roma, S. E. il prof. Petragnani direttore generale della Sanità pubblica, l'on. 
Morigi per il Partito, il prof. Lattes presidente del Congresso, il prof. Hirszfeld 
di Varsavia per i congressisti stranieri. Rappresentata la Sanità militare nella 
stessa persona del Direttore Generale, tenente generale medico gr. uff. Luigi Franchi. 

Dopo un eloquente discorso del prof. Alessandri, che in nome di Roma 
salutò gli scienziati convenuti in gran numero da 20 diverse nazioni, il prof. Lattes 
espose gli scopi del Convegno e tracciò il programma dei suoi lavori, mettendone 
in rilievo i superiori fini scientifici, pratici e umanitari. 

Infine parlò il prof. Hirszfeld, recando il caloroso omaggio dei congressisti alle 
Autorità e all’Urbe. 
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Al termine della seduta inaugurale, i congressisti dopo aver partecipato ad un 
ricevimento offerto in loro onore nel palazzo dei musei capitolini, resero omaggio 
al Milite Ignoto e all’Ara dei Caduti Fascisti. 

I lavori del Congresso, inframezzati a visite a grandi istituti medici cittadir.i, 
si sono svolti, dal pomeriggio dello stesso giorno 26 fino a tutto il 28 settembre, 
nella R. Clinica chirurgica al Policlinico Umberto 1°. 

Sono stati successivamente trattati i seguenti temi di relazione: 


Prof. BocomoLETzZ di Kiew. — Il meccanismo di azione della trasfusione del 
sanque, 

Prof. DocLIorTI di Torino. — I problemi biologici e clinici inerenti alle 
indicazioni più recenti della trasfusione del sangue. 


Prof. HirszFELD di Varsavia. — La sierodiagnosi al servizio della tra- 
sfusione. 
Prof. RITTER di Miinsterlingen. — La trasfusione del sangue negli eserciti. 


Prof. SrARL di Breslavia. — La trasfusione del sangue come mezzo terapeu- 
tico per l'equilibrio umorale. 
Dott. TzancK di Parigi. — La trasfusione del sangue nelle malattie infettive. 


Numerose e importanti le comunicazioni, fra le quali quella riflettente la orga- 
nizzazione della trasfusione del sangue nell’esercito italiano, riportata integral- 
mente in questo stesso fascicolo. 

Fra le dimostrazioni pratiche, ha avuto grande successo quella del tenente 
colonnello medico prof. Celestino Gozzi, il quale ha presentato un suo geniale 
apparecchio per la trasfusione diretta, facendone esperimento, perfettamente riu- 
scito, su una inferma della clinica ed ottenendo i più larghi consensi e cordiali 
applausi da parte dei congressisti. 

L’emotrasfusore del prof. Gozzi viene presentato in due modelli: uno «da 
campo » animato da un movimento ad orologeria, ed uno « ospedaliero » animato 
da un motorino elettrico e per dippiù con congegni raddoppiati per poter eseguire 
contemporaneamente la trasfusione di sangue e, volendo, anche quella diun altro 
liquido o più spesso di un gas (ossigeno). 

L'apparecchio è basato su di un semplice principio idrostatico ed è composto 
di pochi elementi che si possono ridurre ad un tubo di gomma, che, interposto fra 
datore e ricevitore di sangue, funziona da vaso elastico periferico che stabilisce 
la comunicazione fra i due sistemi sanguigni, e ad un congegno compressore—propul- 
sore, che a guisa di un cuore artificiale, pulsando ritmicamente, spinge il sangue 
dal datore verso il ricevitore. 

Coll’apparecchio del Gozzi, con tutta facilità si può sostituire il Potain, per 
toracentesi, anzi usando un ago a doppia cannula che l’inventore ha già in constru- 
zione, si potrà contemporaneamente estrarre il liquido pleurico ed immettere una 
quantità corrispondente di azoto, come col Morelli. 


I Congresso nazionale della Previdenza Sociale. 


Il Congresso Nazionale della Previdenza Sociale, tenutosi a Bologna nei giorni 
1-2 ottobre, sotto la presidenza di S. E. Biagi, si è occupato dell’importante pro- 
blema della tubercolosi, contro cui il Regime ha impegnato una nobile crociata. 

In principio di seduta, il prof. gr. uff. Rebucci assicura che la Federazione 
Industrie Termali da lui presieduta si associa all’azione dell’Istituuto di Previdenza 
Sociale in materia di profilassi, offrendo all'Istituto stesso i propri stabilimenti e 
prodotti sanitari. ; 

Il prof. Gaetano Boschi, l’insigne neuropatologo di Ferrara, con profonda 
competenza, illustra il problema della profilassi della invalidità, dimostrando l’im- 
tanza delle cure sanitarie del sistema nervoso, cure che ritardano il triste avvento 
di tante invalidità. 

L’on. Morelli svolge, quindi, il tema: « Le finalità terapeutiche ed economiche 
della diagnosi precoce e mezzi per attuarla ». 
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Segue il prof. Giannini che riferisce su: « Estensione della previdenza assicura» 
tiva nelle forme obbligatorie e facoltative ». 

Terza relazione è quella su: « La terapia del lavoro sanatoriale e post-sanato- 
riale » tenuta dai senti. Parodi di Udine e Bocchetti di Roma, entrambi fatti 
segno ad una calorosa manifestazione di simpatia. 

Dopo la dotta relazione del prof. Gaifami di Roma sulla tutela della madre 
in funzione della sanità della razza, il Presidente on. Biagi riassume mirabilmente 
i lavori del Congresso, propugnando la necessità di una maggiore coordinazione 
delle attività assistenziali colle organizzazioni sindacali. Illustra l’opera svolta 
dall'Istituto della Previdenza Sociale ed insiste per la tempestiva diagnosi precoce 
la quale può rendere recuperabili i tubercolotici iniziali e chiude inneggiando alle 
nuove fulgide glorie dell’Italia Fascista. 

Infine il Direttore generale della Sanita pubblica prof. Petragnani, si compiace 
dei risultati di questo Congresso, caratterizzato dalla concordia di spirito fra 
medici, amministratori ed organizzatori sindacali. Termina auspicando alla mag- 
giore grandezza d’Italia, per virtù deisuoi figli e per saggezza del suo grande Capo. 

Il Congresso si chiude coll’invio di telegrammi di omaggio e saluto al Capo 
del Governo e a S. E. De Bono. 


Dott. PAOLO GODIN 
(1859-1935). 


Il 3 luglio 1935 si è spento a Nizza, nel suo 76° anno di vita, il dott. Paolo 
Godin, già professore alla cattedra di Antropologia pedagogica e di Auxologia 
(crescenza) nella Scuola di Scienze dell'Educazione di Ginevra. 

Questa perdita non può che profondamente addolorare quanti, medici ed 
educatori, ebbero la ventura di averlo degno Maestro e tutti gli studiosi di biologia 
della crescenza e di antropologia pedagogica, scienza nella quale il Godin deve 
considerarsi un vero precursore e fondatore. 

L'attività scientifica di questa singolare e geniale tempra di medico non 
venne troncata se non dalla morte, poichè gli ultimi interessantissimi lavori sono 
proprio di quest'anno. La sua produzione è invero molto vasta, giacchè dal 
1881 ad oggi ben 105 memorie originali, tra cui parecchi volumi, sono state pub- 
blicate sopratutto nel campo fisio-biologico e fisio-anatomico, sempre su argo- 
menti di viva attualità, come sono quelli dell’anatomo-fisiologia della pubertà e 
dell’accrescimento delcorpo umano. 

«Croissance » è il titolo della seconda edizione di un libro recentemente 
apparso del dott. Godin. Opera seria e poderosa, che farà testo nel mondo per gli 
argomenti che vi tratta con quella competenza assoluta che all'Autore derivava 
da un cinquantennio di studi e di osservazioni in materia. 

Ed è questo l’ultimo saggio, certamente duraturo, della Sua prodigiosa e 
feconda operosità! 


Paolo Godin pervenne alla scienza ed all'insegnamento dalla Sanità Militare 
Francese. 

Ogni medico è un soldato della salute umana, ma il dott. Godin appartenne 
a quella categoria di medici che furono realmente soldati e che benchè lontani, 
a causa della loro particolare attività, da centri di studio e di cultura, seppero 
nondimeno approfittare anche della povertà di moderni mezzi di ricerca per appor- 
tare alla scienza il loro prezioso tributo di acquisizioni spesso definitive, ed in 
ogni caso, di indagini sempre serie e profonde. 

Come il francese Laveran, gli inglesi Bruce e Ross, l'americano Reed, i primi 
tenaci e coraggiosi cacciatori di microbi delle più mortali infezioni dei paesi caldi, 
e come l’italiano Ferdinando Palasciano, il vero precursore della Croce Rossa 
Internazionale, Egli fa parte della gloriosa falange di medici militari che resero 
i più grandi servizî all'umanità con quella generosa lealtà e costanza che è pro- 
pria del soldato. 

Le nozioni che noi avevamo dell’accrescimento umano e dello sviluppo 
pubertario rappresentavano, prima degli studi del Godin, delle ricerche isolate e 
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frammentarie di anatomia o di fisiologia, confinate per lo più tra le curiosità 
scientifiche. 

Quando quasi tutti i medici ritenevano supremo interesse della scienza con- 
centrare ogni studio sulle indagini batteriologiche e sulle analisi di descrizioni ana- 
tomiche, facendo così perdere alla medicina, malgrado i progressi raggiunti col 
rigore dei metodi, quell’attitudine alle ricerche d’insieme, analitiche e sintetiche 
ad un tempo, che caratterizzano la biologia e la clinica, il Godin ha saputo evi- 
tare quest’errore dominante dell’orientamentoscientifico. 

îgli consacrò allora tutta la sua attività intelligente allo studio, semestral- 
mente continuato per più anni consecutivi, dei fenomeni anatomici e fisiologici 
osservabili nel vivente, sopratutto nel periodo della più meravigliosa trasforma- 
zione dell’essere, la pubertà. L'affascinante studio delle proporzioni del corpo umano 
che sedusse anche il geniale spirito di Leonardo da Vinci, è stato da Lui affron- 
tato nell'uomo in via di sviluppo con paziente e rigoroso metodo, mediante 175 
misurazioni e svariate osservazioni, ripetute per nove semestri successivi su ogni 
adolescente d’un gruppo di più di 230 allievi. 

Egli poteva così stabilire quelle che restano ancora oggi le vere leggi di cre- 
scenza, gettando le fondamenta d’un nuovo metodo di studio dello sviluppo umano, 
da lui denominato « Auwologia ». 


Nelle opere del Godin, i medici, i biologi e gli educatori troveranno una 
preziosa raccolta di conoscenze che permette loro di orientarsi verso la più illu- 
minata ed obiettiva azione di bonifica umana, in vista di prevenire le possibili 
deviazioni dell’accrescimento corporeo e dello svilu fisico e mentale. Conosciuto 
il processo e le manifestazioni fisiologiche della pubertà normale, sarà più agevole 
comprendere i segni premonitori delle precocità e dei ritardi dello sviluppo organico 
e psichico. : 

DO senza dubbio sopratutto dal punto di vista della loro importanza medico- 
sociale che gli studi di questo Maestro acquistano tutto il valore che meritano, 
dato che ormai anche i governi si preoccupano di valorizzare appieno la ricchezza 
maggiore di ogni paese, cioè il patrimonio biologico umano, poichè se i ragazzi 
e gli adolescenti cresceranno sani forti e bene, valida vigorosa e feconda sarà anche 
la giovinezza sulla quale il paese può e deve contare. 

Due grandi correnti sintetizzano oggi il progresso medico—biologico: poten- 
ziare la vita, sia ritardando la vecchiaia, sia mantenendo i giovani nell’ambito 
della normalità fisico—psichica. ; 

Meno seducente del sogno di Faust, è infinitamente più saggio rivolgere 
ogni cura a coloro cui possiamo affidare la continuità della razza e la trasmissione 
della vita, poichè non vi è alcun mezzo più sicuro per prolungare veramente 
la vita umana di quello di allevare degli esseri ben viventi. 

Ed è questa la ragione prima per cui, sopratutto in Italia, l’opera chiaroveg- 
gente del dott. Godin conserva il più alto riconoscimento e grandeggia al diso- 
pra delle sue spoglie mortali, recentemente inumate a La Fléche (Sarthe), dato 
che questo grande medico—soldato seppe tra i primi riconoscere che solo nelle 
forme plastiche del piccolo mondo dei Balilla si può fondare la più solida difesa 
della razza. 


Prof. dott. A. GALLUPPI 
della R. Università di Genova 


= —i— re ___@—l1x11RR1eoc@2xnR-——__ e SI = ——__n <= 
irettore responsabile: Dott. Lvrer FRANgRI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. ViRcinIo DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico 


(8102305) — ROMA, 1935-xVI — IST. POLIGR"D , 


pla 


€ 


O STATO — G. c. (COPIE 1668) 


wi 
ì È ; 
a 
Val 


h LI 
a OI 


RIVISTE MEDICHE MILITARI 


--- o — 


ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. —. Direzione centrale della sanità militare 
marittima, Ministero della Marina, Roma, Anno NLI. Vol. II, Fuse. I-II, luglio-agosto 1935-XIII. 


Saitta: Contributo istologico clinico allo siudio di alcuni tumori renali. — Pezzi. L'uretro- 
grafia. — Giunta: Sopra alcune febbri endemiche della costa dell'Oltregiuba. 


ARGENTINA: REVISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires. 
flomo XXXIV, marzo-aprile 1935. 


Bacigalupo: L'anchilostom'asi. — D'Olivelra Estéves: In « tost» per Vesame dei piloti avia- 
tori. — 8$qulrru: Dispositivo a pugno di boxeur per fratture del 2° e 5° metacarpo. — Arciday Molina: 
Tetano-Vaccinazione preventiva con l’anatossina, — Munoz: I mezzi di protezione della fanteria. 
Loro efficacia contro i mezzi di combattimento, specialmente contro i gas. — Vidaurreta: Vaccino- 
terapia dell’ulecra molle. — Fernandez Burzaco: Un caso di tubercolosi aperta, bilaterale, apirettica. 


BELGIO: ARCHIVES MÈDICALES BELGES. — Direzione superiore del servizio di sanità 
dell'esercito belga (Redazione: Ospedale militare di Liegi). Fase, VIII, agosto 1935. 


Il tenente generale medico Derache. — Hendricekx: Tubercolosl e cardiopatie, — Baerts: Osser- 
vazione prolungata di un caso di sitilide non curata. — Bollettino Internazionele. ‘ 


FRANCIA : ARCHIVES DE MÈDECINE ET PHARMACIE MILITAIRES. — Direziono del servizio 
di sanità, Ministero del!a Guerra, Parigi, Fuse. III, settembre, tomo CILI, 1935. 


Toubert: Le variazioni del Servizio sanitario in guerra relative alle variazioni dell'’arma- 
mento e a quelle della tattica. — $ehickelé: Il Servizio sanitario nello unità motorizzate — L'avia- 
zione sanitaria nell'Africa del Nord e nei territori sotto mandato francese del Levante durante 
amg 1) 4. — Piba: Dello studio sistematico della cuti-reazione alla tubercolina nella collettività 
mili.a;e. 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARA. — Redazione e amministrazione: Ospedale Mili- 
tare «Rogina Elisabetta» Bucarest, Fusc. VI-VII, giugno-luglio 1935, 


8uhateanu e Albeseu: Contributo allo studio della brucellosi nell'uomo. - Balanoscu e Gaspar: Lo 
stato attuale dello studio sulle culture di ultravirus tubercolare. — Becheresco, Caprucio e Jonesco- 
Graiova: Su un caso di pleurite putrida. — Bistriceano: Contributi allo studio isto-patologico dei 
tumori delle ghiandole tiroide e paratiroide. 


RUSSIA: VOENNO SANITARNOE DELO, Gosudarslwennoe, isd-wo. Mosca, n. 3 marza 1935. 


Baronov: Nella ricorrenza del 35 anni di servizio dello scienziato e medico Vladimiro Voiat- 
cek. — Undriz © Kullakovsky: Vladimiro Voiateek. — Ohllev: La valorosa opera del prof. Voiatcek 
per il miglioramento della difesa antiarea e per la preparazione fisica degli avieri. — Baranov: Per 
il perfezionamento dell'organizzazione sanitaria. — Troiankev: Il servizio sanitario nei riguardi 
della preparazione militare, — Kantorovitsh: L'’eflicacia della cultura fisica sugli avieri. — Undriz e- 
8assow: I traumi acustici. — Budkov: Sintomatologia da parte dell'orecchio nei casi di traumi del 
cranio. — Molodzev: La selezione nelle scuole V. C. R. K. K. (per il servizio sanitario presso le 
truppe al campo). — $trelzov: Accertam?nti fisiologici sugli avieri durante i voli ad alta quota. — 
Bronstein: Il problema della lotta contro i rumori. — Bolokonnikov: La selezione tra gli addetti agli 
apparecchi di rio. zione del rombo dei motori di aeroplani lontani. — Slobodskaia 6 Zipkina: La cura 
delle tonsilliti e la influenza sulla salute dei bambini. È 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitarto 
militare, Madrid. Fasc. VIII, agosto 1935. 


Talagriz: Una proposta circa la investigazione dei ermppi sanguigni nei militari. — Ibfiner 
Claris: Aleune idee sulla trasfusione sanguigna specialmente circa la organizzaz.one dei datori in 
campagna. — Del Rio: Voluminosa ernia intestinale transdiaframmatica. — Escudero: Controindi- 
cazioni medico-chirurgiche del trasporto in aeroplani sanitari. 


BOLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e amministrazione: Embajadores, 95 —. 
Madrid. Fasc. 150, giugno — 151, luglio 1935. 


Santa Cruz: Del cH e pH delle soluzioni (PMase. 150 - continuizione e fine). — Fanlo Fuortes + 
Snull'industria chimica e chimico-farmacentica del Belrio (Fase. 150), — Thoman: Contributo alla 
storia della Farmacia Militare nell'esercito svizzero (Fuse, 150 - continua). — Mas y Guidal: Dati 
per lo studio della Fito-chimica (Fase. 15) e 151). - continuuzione). — Fanlo: Su un derivato sinte- 
tico della tiroide (Fuse. 151) — Rivas Goday: Presente e avvenire dell'arma chimica (Fasc. 151). 


SVIZZERA: VIERTELIAHRSSCHRIFT FUR SCHWEIZERISCHE SANITATSOFFIZIERE. — Rivista 
trimestrale del Corpo sanitario militare svizzero, Basilea, N. 4, dicembre 1934. 


Lavori a premio dell'Associazione degli Uficiali Svizzeri per il periodo 1$35-1937. — Oramer: 
A proposito della visita medica di reclutamento, 
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CONGRESSI 


VIII CONGRESSO NAZIONALE DELLE ACQUE. 


(Padova, 12-18 ottobre 1935-XII1) : 
Resoconto del tenente colonnello medico prof. Nicola Bruni 


L’VIII Congresso nazionale delle acque, indetto dall’associazione idrotecnica italiana, 


si è riunito quest'anno a Padova dal 12 al 16 ottobre ed ha compreso nel suo programma 
due problemi di carattere igienico, cioè quello della potabilizzazione delle acque e quello 
dei requisiti igienici dei vari materiali per condutture. 

Del primo argomento è stato relatore generale il prof. Ottolenghi, titolare della catte- 
dra di igiene di Bologna, dell'altro il prof. Casagrandi, titolare di quella di Padova. 

Molto opportuna è stata la inclusione di tali argomenti in un congresso di ingegneri e 
geologi, in quanto è indispensabile che chi si occupa della costruzione degli acquedotti tenga 
ben presenti le necessità igieniche, come d'altro canto il medico è opportuno che conosca il 
lato tecnico di tali problemi. È sempre il principio della collaborazione quello che deve pre- 
dominare nella pratica applicazione dei dettami dell’igiene, 

Tenendo conto dell’indole del congresso, il Relatore del primo tema ha voluto dare alla 
sua esposizione il carattere di una rassegna critica dei vari mezzi di potabilizzazione piuttosto 
che una disamina chimico-batteriologica di tali metodi. E questo concetto ha tenuto a con- 
fermare anche il presidente del Congresso gr. ufî. ing, Miliani prendendo la parola in 
argomento. ; 

Data la ben nota competenza del relatore, non fa meraviglia che l'esposizione sia riu- 
scita un modello di chiarezza, di precisione, e, seppure mantenuta nelle linee generali, una 
critica esatta dei vari metodi potabilizzanti. 

Il relatore ha tenuto poi a mettere in evidenza come la potabilizzazione delle acque 
debba considerarsi un ripiego, non l'ideale, perchè l'ideale sarebbe che l’acqua fosse captata 
pura dalle sorgenti, cioè dopo aver subito la depurazione naturale attraverso il terreno. Ma, 
purtroppo, dato l’odierno fabbisogno di acqua delle città, è ben difficile che le falde sotterranee 
ne forniscano a sufficienza. 

Ha insistito anche sul fatto che i vari metodi di depurazione debbono essere scelti 
caso per caso, cioè riferendosi alle condizioni localistiche. Ma soprattutto poi ha tenuto a 
confermare la necessità che gli impianti stessi siano continuamente sorvergliati e controllati, 
în quanto che anche un particolare che a prima vista può sembrare di poca importanza 
all’atto pratico può averne una considerevole. 

; accennato infine ad un problema molto interessante, cioè all’approvvigionamento 
idrico dei piccoli centri, per i quali molte volte esistono maggiori difficoltà che non per le 
andi città, ad esempio quando si tratta di depurare acqua di pozzi e cisterne. Così pure 
fatto cenno al problema della depurazione dell’acqua per gli eserciti, problema d’impor- 
tanza capitale, e che richiede la massima attenzione in quanto il più delle volte, special- 
mente in guerra, non vi è tempo da perdere, dovendosi provvedere rapidamente. 
.. Concludendo il relatore si è augurato che gli sforzi comuni dei tecnici e dei sanitari 
Niescano presto a darci un sistema di depurazione che assicuri pienamente e che sia appli- 
cabile in ogni circostanza. 

Inutile dire che la magistrale relazione è stata vivamente applaudita ed apprezzata al 

suo giusto valore da tutti gli intervenuti. 
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lratorio può essere probativo, in quanto, oltrechè del fattore tubo, deve essere tenuto conto 
anche della qualità dell’acqua che vi deve scorrere. 

A scopo delucidativo si è poi diffuso a parlare dei requisiti igienici che presentano le 
varie qualità di tubi, cioè quelli di piombo, di ghisa, di acciaio, di cemento armato e di 
cemento amianto insistendo in modo particolare sul comportamento di ciascuno di essi per 
rispetto al fenomeno della tubercolizzazione e grafitizzazione. 

L'esposizione, che ha tenuto incatenato senza fatica. l’uditorio, è stata illustrata con 
interessanti e numerose diapositive, aleune veramente eccezionali. 

Il congresso è stato onorato dalla presenza di S. E. Tassinari, Sottosegretario di Stato 
all'Agricoltura e foreste, e si è chiuso con interessanti visite alle zone delle bonifiche della 
regione veneta. 


MEMORIE ORIGINALI 


ISTITUTO DI CLINICA DERMOSIFILOPATICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 
Direttore Prof. Enzo Bizzozero 


RELAZIONE SUL SALICILATO DI BISMUTO DELL’ISTITUTO CHIMICO 
FARMACEUTICO MILITARE, NELLA TERAPIA DELLA SIFILIDE 


Dott. Filippo Franchi, assistente 


Dietro invito della Direzione generale di Sanità militare è stato sperimentato in questa 
R. Clinica un preparato antiluetico dell'Istituto chimico-farmaceutico-militare di Castello 
(Firenze) ad uso esclusivo del R. esercito italiano. 

Si tratta di un salicilato di bismuto — contenente il 64,2 % di Bi, 0, — confezionato in 
fiale da cc. 1 e ce. 2, contenenti rispettivamente ctgr. 10 e ctgr. 20 di bismuto salicilato 
in sospensione, in olio di oliva purissimo previamente deacidificato. 

Approfittando dell’abbondante materiale clinico a disposizione nei reparti della Clinica 
Dermosifilopatica abbiamo potuto, in breve tempo, sperimentare l'efficacia terapeutica di 
questo preparato su un certo numero di pazienti, in maggioranza affetti da estese manife- 
stazioni secondarie della lue. . 

Il bismuto è attivo nella sifilide tanto in forma di composti solubili in acqua ed olio, 
quanto in forma di preparati insolubili, o di sospensioni colloidali. 

In un primo tempo sono state adoperate le fiale da ctgr. 10 di bismuto salicilato; es- 
sendo la tolleranza risultata ottima abbiamo preferito le fiale da 2 ce. di sospensione conte- 
nenti 20 ctgr. di salicilato di bismuto. 

Le iniezioni intraglutee vennero praticate alla distanza di tre-quattro giorni una dal- 
l’altra. Mai abbiamo udito lamentare disturbi soggettivi sia immediati che tardivi: la tolle- 
ranza locale è stata adunque veramente buona. 

Per brevità riassumo dalle cartelle cliniche i seguenti dati: sono stati trattati con il 
salicilato di bismuto diciassette pazienti — dai 18 ai 60 anni di età — tutti sifilitici in 
stadio primario e secondario, a reazioni sierologiche fortemente positive, di cui tre affetti 
da sifiloma iniziale ed adenopatia inguinale dura ed indolente, dieci affetti da sifilodermi 
maculosi generalizzati, placche mucose orali e papule sifilitiche ai genitali, quattro affetti da 
sifilodermi papulosi generalizzati. Sulle lesioni umide sono sempre stati riscontrati nume- 
rosissimi treponemi. 

Le manifestazioni sifilitiche sono regredite completamente in tutti i pazienti con un numero 
di iniezioni di salicilato di bismuto variabiale da cinque a nove, 

Per quanto il numero dei pazienti così trattati non sia grande, pure, data l’entità delle 
lesioni curate, si può esprimere un giudizio sull’azione immediata del medicamento e sulla sua 
tolleranza. 

Complessivamente il salicilato di bismuto si è dimostrato efficace sulle manifestazioni 
della sifilide del periodo primario e secondario (non abbiamo, per ora, trattati pazienti in 
stadio terziario): esso ha provocato evidenti e ripetute reazioni di Herxheimer, rapida scome 
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parsa dei treponemi dalle lesioni, e quindi una completa guarigione delle manifestazioni in 
un periodo di tempo abbastanza breve, con un numero di iniezioni non eccessivo (da cinque 
a nove), se si tiene conto che in quasi tutti i casi si trattava di pazienti, scelti a bella posta, 
con profuse manifestazioni sifilitiche. 

Mentre le lesioni luetiche venivano rapidamente influenzate dal trattamento con il sali- 
cilato di. bismuto, assolutamente nulli furono gli effetti accessori: non orletto bismutico 
gengivale, non macchie bismutiche turchino-scure sulle mucose orali, mai stomatiti o gengi- 
viti E neppure si ebbe campo di osservare offese renali, come a volte si nota nel corso di 
cure bismutiche, con epiteluria, cilindruria ed albuminuria. Così non si ebbero a notare disturbi 
generali, cefalee, abbattimenti, pallore, anoressia, ecc., nè manifestazioni cutanee di alcun 
genere (urticaria, porpora, eritrodermie). 

A guarigione avvenuta delle manifestazioni non sono state osservate apprezzabili varia- 
zioni della intensità delle reazioni sierologiche abitualmente praticate (reazioni di Wassermann, 
Meiniecke K. II, Sachs-Witebsky, Kahn). 

È noto peraltro che le reazioni sierlogiche vengono influenzate dalle cure bismutiche in 
misura assai più lenta di quanto avvenga con i prodotti arsenobenzolici. Un più lungo 
periodo di osservazione potrà fornire interessanti dati in merito. 

Dall’insieme dei reperti soprariportati sì può tuttavia ritenere dimostrata per il salicilato 
di bismuto dell'Istituto chimico-farmaceutico militare una notevole azione terapeutica ed una tolle- 
ranza ottima, così che esso può venire usato con piena fiducia nella terapia antiluetica. 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


RENDICONTO TECNICO-STATISTICO DEL LAVORO COMPIUTO NEL GABINETTO RADIOLOGICO 
DELL'OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE DALL'ANNO 1929 AL 31 MAGGIO 1935 


Dott. Carlo Crespellani, tenente colonnello medico, radiologo 


Già in altrà mia pubblicazione precedente (1) esposi il rendiconto statistico e tecnico 
del lavoro radiologico eseguito in questo ospedale dal 1923 al 1928. Mi sembra ora dove- 
roso riassumere in breve prospetto anche l’attività radiologica svolta nello stesso gabinetto 
nel successivo periodo di tempo, durante il quale si sono attuate innovazioni nella qualità 
degli impianti e dei còmpiti assunti. 

Alla radiologia si ricorre nei nostri ospedali militari per avere la soluzione di quesiti 
diagnostici talora difficili, quesiti che nel caso nostro possono presentarsi più oscuri per ten- 
tativi di simulazione o di esagerazione da parte del soggetto in esame, come pure per affer- 
mazioni anamnestiche contraddittorie, inesatte e persino assurde. La documentazione radio- 
grafica poi ha importanza di prim’ordine perchè ci dà la possibilità di controllare a distanza 
di tempo le eventuali modificazioni di un processo patologico. È quindi pienamente giustifi- 
cato ogni provvedimento che ci assicuri una tecnica perfetta ed un metodismo d’esame razio- 
nale e logico. Non si deve però dimenticare che la ricerca radiodiagnostica ci fornisce un dato 
semeiologico, il quale deve essere valutato esclusivamente sulla guida dei segni clinici, fisici e 
funzionali rilevati nel soggetto in esame. È quindi necessario che il radiologo militare non 
traseuri mai l'esame obbiettivo del soggetto, il che dovrà servirgli per mettere in opera i 
procedimenti di tecnica radiologica meglio indicati per il caso da studiare. E siccome oggi 
i procedimenti tecnici sono notevolmente progrediti e talora complessi, la loro applicazione 
caso per caso dovrà essere attuata con criterio, tanto più quando vi sia possibilità di incon- 
venienti per la salute del soggetto, o quando le conclusioni siano rese ardue da difficoltà dj 
interpretazione 0 da artificiosità di immagini sul radiogramma. 

Da ciò si comprende quanto sia complesso il lavoro del radiologo militare, il quale, oltre 
a conoscere bene la tecnica della specialità, deve possedere anche una vasta preparazione 


(1) Archivio di Radiologia, vol. V, anno 1929, n. 3. 


1008 RENDICONTO TECNICO-STATISTICO DEL LAVORO COMPIUTO ECC. 


clinica nei vari rami della medicina che possono avere attinenza con tale mezzo semeio- 
logico. 

Oltre a questi concetti generali, che debbono regolare costantemente il lavoro in roent- 
gendiagnostica si è manifestata l'opportunità di tentare il trattamento roentgenterapico nei 
militari, per trarne quel tanto di esperienza necessaria a stabilire quale potrebbe essere la por- 
tata nell'esercito di tale moderno mezzo di terapia. 

1) ROENTGENDIAGNOSTICA. 

Oltre agli apparecchi già esistenti, come risultano desoritti nel precedente rendiconto già 
citato, altri nuovi ne sono stati provveduti per sostituire definitivamente i vecchi e sorpassati 
impianti funzionanti con tubi a gas residuo e per poter attuare più facilmente i nuovi proce. 
dimenti di tecnica radiologica. 

Delle due sale di roentgendiagnostica una fu arredata col Gorla Tipo U già esistente 
e completata coi seguenti accessori: letto trocoscopico Maragliano, ortoscopio con dispositivo 
per ortodiagrafia, diaframma antidifiusore a superficie curva per radiografie verticali ed obli. 
que, seriografi verticale ed orizzontale tipo Busi-Vespignani; l’altra col Peo III $ corredato 
del tavolo ribaltabile duoscop Rangoni, con diaframma antidiffusore a superficie piana dispo- 
sto sotto la stessa superficie del tavolo e comandato dal tavolino di manovra del Peo III $, 
ed inoltre il dispositivo per la misura dei milliampères-secondi, l'illuminazione Sirius del 
milliamperometro ed amperometro durante le radioscopie. Al duoscop fu adattato il seriografo 
tipo M Gorla-Siama. La colonna reggitubo fu disposta in modo da poter eseguire teleradio- 
grafie alla distanza di m. 2,50. 

Il materiale radiografico abitualmente impiegato è stato quello della ditta Ferrania. 
Dalla fine del 1934 sono state adottate esclusivamente le pellicole di sicurezza non infiamma- 
bili all’acetilcellulosa. Queste possono essere conservate anche in cospicua, quantità negli 
archivi, senza pericolo di deflagrazioni. Si rendono così inutili i costosi armadi metallici di 
sicurezza ed i dispositivi di allarme che erano invece necessari per le precedenti pellicole alla 
nitrocellulosa. Di tali pellicole ininfiammabili le migliori sono quelle a supporto azzurrognolo, 
le quali danno immagini notevolmente più nitide, con contrasto più evidente nei particolari 
dell'ombra del radiogramma, per cui la lettura ne è facilitata, 

Poichè la corrente elettrica di alimentazione era soggetta a frequenti variazioni, ho appli- 
cato aiì due apparecchi U e Peo III $ lo stabilizzatore Pugno-Vanoni parziale, il quale agisce 
mediante un circuito ad induzione sull’accensione del filamento cel tubo roentgen, per cui la 
corrente erogata da questo e la conseguente emissione di raggi sì mantiene costante, il che 
riduce gli errori di tecnica ed elimina una causa non trascurabile di sperpero del materiale foto- 
grafico. 

Gli schermi di rinforzo impiegati correntemente sono stati quelli di costruzione Kalicon, 
sebbene vi sia stata occasione di esperimentare anche quelli di molte altre ditte produttrici. 
Circa i segni di invecchiamento notati in tutti gli schermi di qualunque provenienza, e che si 
verificano anche se gli schermi sono conservati a lungo in IRARRARITO, ho potuto constatare 
che si manifestano con una riduzione di luminescenza del 25 %, la quale deve essere attri- 
buita ad una colorazione leggermente giallognola in conseguenza di alterazioni della sostanza 
che impasta i finissimi granuli del tungstato di calcio, sostanza organica costituita da nitro- 
cellulosa e da gelatine le quali vanno soggette a processi lenti di ossidazione. Si desume da 
ciò che non è consigliabile accantonare forti quantità di schermi di rinforzo, ma che è più 
conveniente farne acquisto man mano che ve ne sia il bisogno. 

I tubi radiografici sono stati sempre quelli delle dotazioni avute negli anni 1927 e 28. 
Con un attento governo dei tubi si è potuto realizzare una cospicua economia di consumo. 
Il miglior rendimento in radiografia si è ottenuto con i tubi aventi macchia focale di dimensioni 
minime, il che è stato sempre controllato al collaudo dei tubi facendo uso della camera oscura 
a foro di spillo. Ciò è di grande importanza nelle radiografie polmonari, le quali per; noi 
sono la grande maggioranza. 

Il diaframma antidiffusore piano si è mostrato decisamente superiore a quello concavo. 
Esso inoltre non richiede un esatto centramento del raggio normale al centro della griglia è 
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rende perciò possibile l'esecuzione di stereoradiografie con un « decalage » delle due posizioni 
del tubo in senso trasversale rispetto alla direzione delle lamelle della griglia. 

Per quanto non abbia ottenuto in dotazione la griglia del Lysholm, ho però potuto 
egualmente esperimentarla per lungo tempo, in radiografie scheletriche e viscerali. I risultati 
sono stati sorprendenti, benchè sia riprodotta nelle radiografie la sottile rigatura della griglia. 
Ma ciò non nuoce alla visione dei particolari, anzi sembra che la rigatura concorra alla forma. 
zione del disegno radiografico che apparisce perciò come nelle antiche incisioni al rame. 

Ho dato largo sviluppo alla stereoradiografia seguendo di preferenza la tecnica del Dioclès, 
eseguendo cioè la stereo a grandi basi, con decalage ampio secondo l’abbaco dello stesso Dio- 
clès. Per la lettura di tali prove ho impiegato lo stereonegativoseopio del Rosenthal, facendo 
spesso il controllo della visione in profondità mediante il binocolo Pleikart-Stumpf, di facile 
maneggio, o il binocolo Rangoni, meno esatto e di impiego meno pratico. 

Particolare cura ho riposto nelle operazioni fotografiche dalle quali dipende spesso la buona 
riuscita delle prove. Il personale di servizio è stato fluttuante e non mi ha consentito che 
saltuariamente la cooperazione di un buon fotografo. L’esecuzione delle positive di piccolo 
formato da allegare ai documenti medico-legali si è dimostrata spesso difficoltosa. 

La compilazione dei registri di referti, l'ordinamento dell'archivio, la compilazione e 
raccolta dei dati statistici, la distribuzione del lavoro ha continuato come nel passato, così 
pure hanno avuto piena esecuzione le norme di protezione del personale dai pericoli dell’alta 
tensione e da quello delle radiazioni. Per tali fini anzi sono state impiantate nuove linee di 
alta tensione robustissime, e si è dotato il gabinetto di una pavimentazione in parquet isolante 
con ampie pedane in linoleum, e si sono impiegate pareti mobili di protezione corazzate di 
piombo tipo Forssell. 

Con le disposizioni recentemente adottate i mezzi sono più che sufficienti per le nostre 
esigenze militari in roentgendiagnostica; anche nel caso di affollamenti, il che si è veri- 
ficato e si verifica tutt'ora nelle epoche di chiamata alle armi e nel richiamo di classi, 
il lavoro procede spedito e.sicuro, con buoni risultati dal punto di vista tecnico, con meto di- 
smo rigoroso, con accurata registrazione dei procedimenti e dei referti, con archivio ordinato . 

Nella tavola 1 viene riportato il numero dei soggetti inviati a questo gabinetto annual. 
mente per esami radiologici, distinti secondo il reparto o la commissione medica di prove- 
nienza. Da essa risulta un totale di 12013 soggetti in sei anni, dal 1929 al 1934, più 1950 
soggetti esaminati nei primi 5 mesi del corrente anno, cioè fino al 31"maggio; totale gene- 
rale 13963. ° 


TABELLA l. 


Specchio riepilogativo indicante il numero degli individui inviati a questo gabinetto per esami radio- 
logici dal 1° gennaio 1929 al 31 maggio 1935, con l’indicazione della loro provenienza. 


Anni 

Reparto d'ospedale o ente che ha richiesto l'esame 1935 
1929 | 1930 1931 | 1932 1933 | 1984 |dal1l-1 
al 31-5 
+ _ { Rep. medicina ed infettivi .......,............... 99 4 54 160 156 170 162 
= | Rep. chirurgia .......................... FASANO 114 127 167 209 227 256 164 
88 Rep. otitici ed oftalmici......................... 25 15 21 37 19 23 22 
d2' lRep: DOFTORÌ cer ritrarre rreriiiotire sa 27 40 40 48 50 83 23 
3A Rep. GABOLTARIONO-.. siii int 100 72 198| s320) 348| 171) 8317 
Peo) Rep. accertamenti per malattie po!monari...... 726 658 418 614 551 496 754 
O | Rep. ufficiali 17 9 7 19 24 87 i 
Commissione me 73 39 0 171 173 175 158 
Commissione medica pensioni di guerra 612 412 300 285 258 500 188 
Altre commissioni mediche visite colle 136 89 138 113 100 | 204 53 
Richieste ambulatorie di corpi del presidio 237 75 79 141 04 137 68 
ituto medico legale per l'aeronautica 84 49 118 117 Di | 80 26 
TOTALI... 2200 1644 1699 2194 2094 | 2182 | 1950 


Totale genelale dei soggetti esaminati n. 13963. 
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Mentre negli anni anteriori al 1935 risulta una media annuale di 2002 soggetti, tale 
cifra subisce un notevole aumento già nell’anno in corso. A ciò ha condotto il richiamo di 
classi dal congedo, per cui le nuove richieste di esami si sono sommate a quelle ordinarie 
della chiamata della classe 1914. Le cifre del sessennio elencato nella tavola sono alquanto 
inferiori a quelle del sessennio 1923-28, che ammontavano complessivamente a 16187. Tale 
diminuzione si deve sopratutto alle diminuite richieste di ricerche radiologiche da parte 
delle commissioni mediche per le pensioni di guerra. 

Dalla tavola 2 emerge la qualità delle ricerche eseguite, il che è importante per giudi- 
care sull’entità del lavoro espletato, che è ad un dipresso analogo per la sua distribuzione 
a quello del sessennio precedente all'anno 1929. 

Mercè le nuove provvidenze atte a regolare le spese nei gabinetti radiologici militari 
si é potuto dare un ampio sviluppo all'esecuzione di radiografie. Non é il caso qui di riferire 
sul consumo di materiale radiografico, certo esso é stato assai superiore a quello degli anni 
precedenti. I soggetti sono stati studiati tanto in scopia che in grafia prevalentemente; solo 


TABELLA 2. 


Specchio riepilogativo indicante le varie specie di indagini eseguite 
nei soggetti sottoposti ad esame radiologico. 


Indagini eseguite negli anni Totali 
Specie dell'indagine eseguita 1935 |in6anni 
1929 | 1930 1931 1932 1933 3 | 1053 | 10 |antn-3] esmos 1934 |dal1-1| e5 mesi 

al 35-5. 
Oranio (volta 6 DASE)..........:.....c0..000 50 28 49 68 61 69 x 352 
Mantoldi::.;--.;uisciicracere aio tano 15 11 7 12 la) 10 66 
Cash: G0llE IBU0ri-. curiosa 33 | 18 36 41 34 35 23 220 
Diaribi: Sii agiata gnte RAI VAI, 22 18 24 22 3 5 96 
Colonna vertebrale .....i...iiciccrarari into 59 64 94 66 88 96 77 544 
Gabbia: VOPadioh:. cir ririrrrotenioria trito 10 | 4 23 9 10 23 Y d 
BANDO i rata RTRT DITTE 87 23 52 49 85 45 44 335 
Boelleletre arti cu siviiii arena nina e 455 414 515 556 "593 643 857 3.563 
TOTALI SCHELETRO... 681 | 580] 800| 859) 878| #26| 552| 5.270 

i—_—€@€ «A——t ii 

Torace (apparato respiratorio).............. 1.523 | 1.235 964 | 1,227) 1.222) 1.419] 2.251 | 8.541 
Centro circolatorio......................10000 47 22 24 144 58 37 29 | 361 
Tubo: digerente ici ica esente 99 107 114 123 102 157 169 | 871 
Fegato e cistifellea ....... RIVER 9 12 8 3 8 6 8 54 
Apparato urinario ........- 10-20 rrtrreere 10 14 14 16 17 22 | 24 117 
TOTALI INDAGINI VISCERALI ... 1.688 | 1.390 | 1.124 | 1.518] 1.407 | 1.641 | 1.481 10.244 
TOTALI GENERALI ... | 2.869) 1.970| 1.926| 2.366| 2.285| 2.567) 2.038 | 15.54 


in un numero limitato di casi nei quali la semplice visione allo schermo era sufficiente per 
un esatto giudizio radiodiagnostico l’esame è stato limitato alle indagini radioscopiche nelle 
varie incidenze. I vantaggi delle ripetute prove radiografiche si hanno sopratutto nella 
documentazione obbiettiva delle alterazioni, nella possibilità di eseguire controlli successivi, 
nella minore esposizione del personale agli effetti nocivi delle radiazioni. S'intende però, che le 
prove radiografiche sono state eseguite spesso previo esame radioscopico di orientamento, 
come pure sono state completate con successive visioni radioscopiche le immagini ottenute 
in grafia. Il concetto informatore nel metodo di esame é stato costantemente quello di obbiet- 
tivare per quanto possibile le lesioni od alterazioni riscontrate in modo da eliminare o per 
lo meno di attenuare il fattore di subiettività dipendente dal radiologo osservatore. Il van- 
taggio di tale metodo è evidente: poichè il giudizio del radiologo è solo un coefficiente che 
deve essere vagliato dal clinico, deve anche questi esser fatto partecipe dell'apparenza delle 
immagini radiografiche, in modo che possa anche per parte sua entrare in merito alla lettura 
dell'immagine fatta dal radiologo. 

Dall'esame delle tavole risulta una tendenza all’aumento nella richiesta di lavoro radio- 
* logico dai reparti ospedalieri di cura, mentre si vedono oscillazioni nelle cifre del reparto 
osservazione, forse ciò è dovuto alle varie possibilità con le quali si può giungere al provve- 
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dimento medico legale anche in difetto degli esami radiologici. Notevole è la graduale pro- 
gressiva diminuzione delle richieste da parte della commissione per le pensioni di guerra 
dal 1929 al 1932-33 con un massimo di 612 e un minimo di 235. Il nuovo aumento nel 1934, 
che si vede ancora mantenersi nell’anno in corso, è da mettere in rapporto ad un aumento di 
visite di revisione per allegato aggravamento. 

Le ricerche sullo scheletro sono poco più della metà di quelle riferentisi ad organi visce- 
rali. Questa prevalenza di ricerche sui visceri toraco-addominali dà ragione a quanto già 
ebbi occasione di prevedere nel precedente rendiconto statistico, sulla crescente importanza 
del servizio radiologico come mezzo di ricerca semeiologica. 

Se poi consideriamo il fatto che molte ricerche hanno importanza medico legale e che 
in difetto di altri sintomi spesso costituiscono il solo dato su cui basare una diagnosi di pro- 
babilità, dobbiamo essere molto guardinghi nelle valutazioni. Molto spesso ci troviamo di 
fronte a segni che stanno nella soglia fra normale e patologico; è questo il punto difficile 
al quale non si darà mai abbastanza l’importanza che merita. È quindi spesso la ricerca delle 
«sfumature » quella che si richiede al radiologo, il che rende assai ardua l’opera sua e lo 
induce a chiamare in collaborazione anche il clinico per poter dare il giusto valore d’interpre- 
tazione ai segni rilevati. 

Tale collaborazione del resto è già prevista anche nelle norme stabilite dal Ministero 
della guerra Dir. Gen. San. Mil. con circolare n. 60515/49 in data 16 novembre 1929, nella 
quale sono contenute le norme che debbono regolare i metodi d’esame da attuare nei nostri 
ospedali militari. 

2) ROENTGENTERAPIA. 

Ho utilizzato per le applicazioni di roentgenterapia l'apparecchio radiogeno Gorla tipo 
U con selettore rotante raddirizzatore a due semionde senza condensatori, già esistente in 
questo gabinetto fin dal 1926. Assicura una tensione massima di 180 kilovolt pari a cem. 35 
di scintilla fra punta e piatto, il che consente tutte le possibili applicazioni correnti, dalle 
forme cutanee alle emopatie, ai linfogranulomi, alle localizzazioni ossee e glandolari della 
tubercolosi, ai tumori maligni, compresi quelli situati nella profondità dei tessuti, 

Per ovviare alle frequenti variazioni della corrente stradale di alimentazione é stato uti- 
lizzato anche in terapia lo stabilizzatore parziale Pugno-Vanoni. 

Il tubo prescelto è stato quello ad involucro autoprotettore di costruzione radion, con 
refrigerante a circolazione d’acqua. Per effetto della sua protezione anti X l'emissione del 
fascio radiante è limitata a quella circoscritta dal cono limitatore, il quale é commisurato alla 
superficie del campo da irradiare. Si é potuto così evitare l’impiego della gomma piombata 
per la delimitazione dei campi e per la protezione del soggetto. La gomma piombata oltre 
ad essere mal tollerata dagli infermi per il suo peso considerevole, rende insostenibile a lungo 
certe posizioni obbligate del soggetto durante l’irradiazione. 

Il letto, dovendo essere adatto ad accogliere pazienti con le più svariate localizzazioni 
della malattia da trattare, è stato costruito in modo da consentire tutte le possibili inclinazioni 
con manovra facile e comoda. 

Un apposito sostegno a piede, robustissimo e dotato di quattro comandi per movi- 
menti, dei quali quello verticale e quello orizzontale si ‘compiono con passo a eremagliera, 
consente tutte le possibili direzioni del fascio radiante utilizzato. 

Particolare cura é stata riposta nel mettere in opera i dispositivi di sicurezza atti a prevenire 
i pericoli dell'alta tensione. Oltre all’ampio scudetto protettore attorno al tubo radion si é 
applicata una speciale chiusura di sicurezza della porta di accesso alla saletta di irradiazione 
per interrompere automaticamente la corrente nel circuito in caso di apertura accidentale 
della porta. Inoltre si é pavimentata la saletta di irradiazione mediante parquet isolante. 

La protezine anti X del personale si è effettuata mediante il rivestimento delle pareti 
e del pavimento con lamina di piombo avente 4 millimetri di spessore. La sorveglianza dello 
infermo durante le sedute viene effettuata attraverso una speciale finestra sonora con grosso 
vetro trasparente anti X, la quale consente di poter conversare dall'esterno col paziente 
mentre questi trovasi chiuso netta saletta di irradiazione. 
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Si sono così attuate tutte le disposizioni di legge esistenti, che regolamo il funzionamento 
degli impianti di roentgenterapia. 

Come dosimetro è stato prescelto quello di Hammer in considerazione dei suoi numerosi 
pregi pratici. Esso consta di uns piccola camera di ionizzazione contenente un elettrodo 
isolato, la quale viene tenuta ben ferma nel centro del campo di irradiazione mediante un 
apposito sostegno con braccio a snodo. ; 

L'energia Roentgen, che colpisce la camera di ionizzazione e quindi l’elettrodo conte- 
nutovi, agisce a distanza scaricando un elettrometro che trovasi ad esso collegato, e tale azione 
è proporzionale alla quantità di detta energia. L'energia così misurata ha duplice provenienza, 
poiché risulta dalla somma della radiazione diretta emessa dal tubo con le radiazioni secon- 
darie emergenti dalla superficie irradiata e proilotte dal fascio primario in seno ai tessuti 
irradiati. 

Particolarmente semplici sono le operazioni di taratura del dosimetro Hammer, le quali 
vengono di tanto in tanto pariodicamente ripetute perchò si abbia. sempre l’esatta indica- 
zione della dose fisica incidente sulla cute irradiata. La taratura si effettua controllando 
mediante cronometro il tempo che impiega l’apparecchio a registrare la dose di «5r » gene- 
rata da una certa quantità di sale di radium esistente nell'interno del relais della camera 
«li ionizzazione. Mediante opportuna correzione sulla sensibilità dell'apparecchio si riporta 
il valore del tempo corrispondente ai 5r, al valore fisso per ogni dosimetro, e che per il 
nostro è di 27 6/10 secondi. 

Quando, alla fine di ogni seduta di irra-liazione, è raggiunta la dose fisica incidente sulla 
cute (dose già prestabilita in un determinato numero di r e per la quale è già stato predi- 
sposto l’apposito indice esistente sul quadrante dell’apparecchio), un campanello ne dà il 
seznale. Si interrompe quindi l’irradiazione. Il numero totale di unità r incidenti sulla cute 
per ogni seduta è trascritto automaticamente su di un apposito rullo scorrevole di carta. 
Si ha quindi la possibilità di conservare come documento originale la trascrizione della dose 
fatta automaticamente dall’apparecchio, il che facilita eventuali ulteriori WREEEOHI, ed è di 
pratica importanza nel caso di incidenti disgraziati o di reclami. 

S'intende che, trattandosi di un apparecchio delicatissimo di misura, paragonabile ben 
a ragione ad una bilancia di precisione, tale dosimetro deve stare custodito in un armadio 
con serratura a chiave, a garanzia da possibili manomissioni per parte di inesperti o mal. 
cauti manovratori. In tal modo si prevengono gli errori di misurazione che potrebbero pro- 
durre conseguenze molto serie ed anche disastrose a danno dei soggetti irradiati. 

Date le frequenti variazioni nel personale a:libito al servizio in questo gabinetto non sem- 
pre ho potuto avere aiutanti atti a coadiuvarmi nella esecuzione delle cure, e perciò ho cre- 
duto di doverle sempre eseguire personalmente. Ciò mi ha dato la miglior garanzia per l’ese- 
cuzione delle somministrazioni terapeutiche, ma ha fortemente assorbito la mia attività richie- 
dendo lunghe immobilizzazioni dell’operatore al tavolo di manovra. 

Per ogni soggetto irradiato si traserivono tutti i dati, riferentisi alle irradiazioni eseguite, 
in una tabella-diario compilata sulla guida di quelle in uso presso l’Istituto Vittorio Ema- 
nuele III di Milano per la cura del canero diretto dal prof. Perussia. In tale tabella sono 
riportati i seguenti dati: giorno dell’irradiazione, apparecchio, tubo, dimensioni del limi- 
tatore, distanza fuoco—pelle, kilovolt, milliampères, scintilla equivalente, filtri, dose sommi- 
nistrata sulla cute in r, quantità di illuminazione o roentgen minuto, dose di profondità. 

Tale taballa-diario viene compilata a corredo di una speciale cartella clinico-radiologica, 
che sarà poi conservata nell’archivio dello stesso gabinetto radiologico e che contiene un 
estratto della cartella clinica del reparto in cui il soggetto 6 ricoverato. Questa speciale 
cartella clinico-radiologica contiene tutte le notizie che hanno attinenza con la malattia da 
trattare e con la cura roentgenterapica. Vi si trovano oltre ai dati anamnestici, i sintomi 
della malattia, i risultati degli esami di laboratorio, le reazioni presentate dal soggetto alla 
cura roentgen. Inoltre nella stessa vengono registrate tutte le notizie riferentisi ai controlli 
periodici eseguiti sul soggetto, ed agli esami ripetuti periodicamente a distanza di tempo, 
nonché i successivi cicli terapeutici effettuati. 
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È ovvio che quasti successivi controlli possono anche essere eseguiti ambulatoriamente, 
o richiedono brevi periodi di ricovero in ospedale. Non possono essere registrate le osserva- 
zioni in documenti staccati, che siano suscettibili di andare dispersi, ma debbono trovarsi 
riunite in un nico documento. Perciò questa cartella clinico-radiologica é di somma impor- 
tanza tecnico-statistica contenendo l’esposizione cronologicamente ordinata delle cure roent- 
genterapiche e dei suoi risultati e quindi consente di valutare l'efficacia dei fattori terapeu- 
tici messi in opera. 

Nell’organizzazione della sezione roentgenterapica sono stato assecondato dalle supe- 
riori autorità sanitarie militari, dì guisa che oggi il suo funzionamento può dirsi regolare. 
Infatti, stabilita la possibilità di affluenza degli infermi da altri ospedali militari — ed a 
ciò provvede la disposizione ministeriale n. 263 del foglio d’ordini dispensa 17 in data 20 
agosto 1934 — disciplinato il sistema di ricovero degli infermi bisognevoli di cure roent- 
genterapiche, stabilite le modalità da seguire per gli esami biopsici e di laboratorio, rego- 
lata la revisione degli infermi, già trattati, per i necessari controlli, può oggi essere intrapresa 
con più largo sviluppo l’applicazione di tale genere di terapia. 

La tabella n. 3 riassume le principali notizie riferentisi ai soggetti inviati per cure 
Roentgen a questo gabinetto in un anno, dal 1° giugno 1934 al 31 maggio 1935. 

Sono in tutto 12 soggetti dei quali 9 ricoverati direttamente nell'ospedale militare di 
Firenze, 1 proveniente da quello di Chieti, 1 da quello di Palermo, 1 da quello di Brescia. 

Nella tabella non sono riportati altri 2 soggetti inviati per cure Roentgen dagli ospedali 
militari di Brescia e di Chieti, cure che non furono praticate non essendovene l’indicazione. 

Nei casi 2° e 3° riportati nella tabella 3, trattandosi di epiteliomi cutanei, fu praticata 
la curieterapia come trattamento di scelta. Il radium fu ceduto a nolo dall’Istituto Foto- 
terapico Celso Pellizzari della R. Università di Firenze, nel quantitativo occorrente per il 
trattamento in superficie, col moulage in pasta Columbia. I due soggetti restarono ricove- 
rati in questo ospedale militare durante le giornate di applicazione del radium, per cui non 
vi fu altra spesa all’infuori del semplice nolo del radium impiegato. 

Il caso 1° giunse a questo ospedale in condizioni di grave deperimento con forte ipoe- 
mìa. Presentava notevole disturbo della facoltà visiva, che all'esame risultò dovuto ad emia- 
nopsia bitemporale. Si ritenne trattarsi di compressione del chiasma ottico, e si poterono 

poi constatare notevoli alterazioni della sella turcica alla radiografia, e cioè: decalcificazione 
della lamina quadrilatera, svasamento della sella e riduzione del seno sfenoidale. La roent- 
genterapia condusse alla decompressione del chiasma, al ripristino completo della funzione 
visiva, dopo tre cicli di irradiazioni penetranti. Dalla sintomatologia clinico-radiologica e dal 
decorso dell’affezione si é fatta diagnosi di adenoma intrasellare, tumore maligno radiosen- 
sibile. Si é potuto recentemente constatare nel soggetto il parziale ripristino della calcifica- 
zione della lamina quadrilatera. L’ammalato, un capitano di fanteria, che sembrava condan- 
nato a gravi conseguenze, ha potuto riprendere il suo servizio al reggimento. 

Il caso n. 4 — reticolo sareoma — fu mandato troppo tardi alla cura quando già il 
tumore aveva invaso tutta la parete toracica destra ed il sottostante polmone. Non poterono 
essere eseguite che tre applicazioni, a. causa della già sopravvenuta cathessia e della rapida 
diffusione del tumore. 

Il caso n. 5 — corionepitelioma maligno — era assai progredito al momento in cui 
fu accidentalmente scoperto il tumore per l’esistenza di numerose e voluminose metastasi 
polmonari, in occasione di una radiografia dell’apparato respiratorio, e tali metastasi anda- 
rono poi rapidamente moltiplicandosi. Nonostante che il tumore fosse di quelli ritenuti 
radioresistenti si fecero 14 irradiazioni, ma troppo tardi per potere sperare in una regres- 
sione della neoplasia, le cui metastasi avevano invaso tutto il tronco. 

I casi nn. 6 e 7 si riferiscono a cheloidi assai voluminosi della nuca, presentatisi in sog- 
getti da lungo tempo affetti da piodermite. Trattandosi di richiamati del 1911, validi e robusti, 
si é intrapreso il trattamento Roentgen, che in uno ha già condotto alla guarigione, -e nello 
altro ha prodotto un notevole miglioramento. Si può quindi coneludere che dopo tre mesi 
di cura i soggetti hanno riacquistato l’idoneità incondizionata. 


TABELLA 3. 
Specchio riassuntivo dei soggetti inviati per essere sottoposti a radioterapia (roentgen- e curie-terapia) dal 1 giugno 1934 al 31 maggio 1935. 


gÉ pr Inizio | Qualità e 
2È Grado e Corpo ai Indicazione della malatti della |del tratta- Modalità della cura complessiva Esito di prove- Note 
z. cura mento somministrata enza 


1 |M. mM. - Capitano | 38 | Tumore dell’ipofisi (ade- | 1° ciclo | Roentgen | Trecioli dil4sedute com- 1800 r. Guarito Firenze | Da tenere sotto con- 
di fanteria noma cromofobo intra- | 20-06-34 180 kw plessive trollo. 
sellare) 
2 | P., C. - Soldato 84| 34 | Ulcusrodens della faccia | 2-8-34 Radium Apenziane di4tubetti | 1480 merh. Guarito Firenze - 
fanteria (epitelioma spinocellu- di 5 mg. di radium per 
lare) 74 ore 
8 }I, U. - Carabiniere | 34 | Epitelioma basocellulare | 11-9-34 Radium | Applicazione di 5 tubetti | 2400 mgrh. Guarito Chieti | Da tenere sotto con- 
leg. Chieti del labbro inferiore e roentgen di mg. di radium per e 200 r. trollo, 
180 kw 96 ore sui labbro, 2 irra- 
diazioni roentgen sulle 
metastasi one sot- 
tomentoniera 
4 | 7. G. - Soldato 84 | 22 | Reticulo-sarcoma della | 11-1-35 | Roentgen | $i sono potute eseguire 650 Pr. - Deceduto Firenze | Giunto tardi alla cura, 
parete toracica con e- 180 kw soltanto 3 applicazioni 1] 25-1-95 
stese metastasi 
5|0.I.- Soldato 7° | 22 | Corinepitelioma maligno | 2-2-35 | Roentgen| Un ciclo incompleto di 2730 r. Deceduto Firenze | Giuntotardi alla eura. 
sanità con metastasi diffuse. 180 kw sole 14 irradiazioni 1'8-3-35 
al tronco 
0 | 8, A.- Soldato 128| 24 | Votum.so cheloide della | 1° ciclo | Roentgen| Tre cieli completi di 11 1400 r. Guarito Firenze -_ 
fanteria nuca 27-3-35 140 kw sedute complessive 
7|F.0.- Soldato 128 | 24 | Volum.so cheloide della | 1° ciclo | Roentgen| Due cicli completi di 8 900 r. Migliorato, se- | Firenze - 
fanteria nuca 26-4-35 140 kw sedute in tutto gue ulteriore 
trattamento 
8/0. F.- Carabiniere | 24 | Tonsillite cronica iper- | 29-3-35 | Roentgen | Un solo ciolo di 2 appli. 300 r. Guarito Firenze _ 
leg. Firenze trofica 160 kw cazioni 
9 | A. M. - Maggiore | 40 | Policitemia rubra (mor- | 1° ciclo | Roentgen | Due cieli, fino ad ora di 4900 r. Notevolissimo | Palermo | Da tenere sotto con- 
d'artiglieria bo del Vaquez) 23-2-35 170 kw sei APOTIaIZIoNI com- ‘miglioramento trollo periodico, 
pi ve 
10 | 8. G. - Soldato 43] 24 | Seminoma del testicolo | 7-5-35 | Roentgen | In corso di trattamento | Fino ad ora |Ancora incerto] Firenze | Da tenere sotto con- 
artiglieria sinistro (operato) 180 kw profilattico contro le 750 r. trollo periodico, 
metastasi - 
11 | R. A.- Soldato 127 | 24 | Ascesso ossifluente reg. | 18-5-35 | Roentgen | In corso di trattamento | Fino ad ora | Ancora incerto| Firenze - 
fanteria (1) sottociavearesinistra e 160 kw primo ciclo 700 Pr. : 
adenite tubercolare 
12 | M. L.- Tenente di | 3 | Meningite sierosa post- -_ _ -_ - _ Brescia | Sono in corso gli ac- 
fanteria (2) traumatica > Pr a diagno- 
satiol. 


(1) Vedasi nota 1 a pag. 1015. — (2) Vedasi nota 2 a pax, 1015. 
N. B. — Nel periodo dal 1° giugno al 30 settembre si sono avuti altri 6 nuovi casi del quali 2 tumori maligni. 
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Il caso n. 8 riguarda un malato di tonsillite cronica ipertrofica che dava notevoli disturbi 
al soggetto. In luogo di procedere all’ablazione chirurgica delle tonsille, si é praticata la roent- 
genterapia alla quale il soggetto è stato sensibilissimo. Ciò incoraggia ad estendere in un 
maggior numero cli casi analoghi la roentgenterapia nelle tonsilliti eroniehe ipertrofiche, 
rappresentando tale metodo ineruento un notevole vantaggio per la salute dei militari. 

Il caso n. 9 — policitemia rubra, morbo del Vaquez — è quello di un ufficiale supe- 
riore che giunse a noi in condizioni disperate. Aveva subìto già vari salassi senza alcun van- 
taggio durevole. I globuli rossi ammontavano a 7.800.000, le urine avevano albumina con 
cilindri granulosi. Il colorito era cianotico, vi era ortopnea, ipertensione arteriosa di 190 
press. mass. al Pachon, stasi del piccolo circolo con edema polmonare. Dopo un primo cielo 
di 18 irradiazioni sul midollo rosso delle ossa e sulla milza si è ottenuto un miglioramento 
sensibilissimo. Attualmente alla fine del 2° cielo i globuli rossi sono discesi a circa 4.000.000 
con pressione arteriosa di 140, scomparsa quasi totale dei cilindri dalle urine, ritmo respi- 
ratorio quasi normale. Egli dovrà sottostare a ripetuti controlli ed a nuovi periodi di tratta- 
mento perchè tale miglioramento possa essere duraturo e definitivo. 

Il caso n. 10 — seminoma del testicolo — riguarda un militare, che poco dopo la 
esportazione del testicolo affetto dal tumore, viene trattato per le possibili metastasi del 
tumore nel tronco, allo scopo di evitarne le recidive. Solo l'osservazione ripetuta potrà dire 
col tempo se saremo riusciti a guarirlo definitivamente. 

Il caso n. 11 è quello di un militare che già da oltre tre mesi si trovava ricoverato per 
fistola tubercolare da ascesso ossifluente del torace, e da adenopatìa specifica laterocervicale, 
Si ritiene di poter in tempo non lungo ottenere la guarigione della fistola e la regressione 
delle glandole ammalate (1). 

L'ultimo caso, il n. 12, è appena giunto in questo ospedale, e viene attualmente sotto- 
posto agli accertamenti per una diagnosi sicura, necessità assoluta prima di procedere al trat- 
tamento Roentgen. Ha presentato sintomi meningei consecutivi a trauma. Verrà riferito più 
tardi sulla modalità e sull’esito della cura roentgen (2). 

Particolare cura viene riposta nell’accertamento diagnostico della malattia per la quale 
si richiede il trattamento roentgen. È noto che le varie specie di affezioni hanno un diffe- 
rente grado di radiosensibilità, perciò per ogni caso è ben differente la qualità di radiazioni 
da impiegare, la dose da somministrare in ogni seduta, la grandezza e la distribuzione dei 
campi di irradiazione, il numero e la successione delle sedute, il raggruppamento dei cieli di 
sedute, il tempo intervallare fra ciclo e ciclo. Per regolare ciò occorre che la diagnosi sia il 
Più possibile precisa. Anche i controlli successivi, che debbono essere eseguiti a periodi più 
0 meno lunghi, esigono una documentazione precisa. 

Un soggetto da trattare può richiedere il concorso di tutti, dell’internista, del chirurgo, 
del neuropatologo, dell’oftalmologo, dell’otologo, ed il radioterapista poi deve collegare tutte 
le notizie raccolte e concludere in sintesi le modalità del trattamento secondo un programma 
che dovrà poi essere adattato alle reazioni che il soggetto manifesterà successivamente. 

Oltre alle neoplasie in genere altre forme beneficiano della roentgenterapia: le emo-lin- 
fopatie, le diatesi emorragiche, le quali'‘si possono presentare con una certa frequenza nei 
giovani militari. Il miglioramento incoraggiante ottenuto nel soggetto trattato per morbo 
di Vaquez ne costituisce una prova. Anche per questo soggetto, nel quale si richiede un con- 
trollo continuo della formula ematica, le ricerche di gabinetto hanno utilmente guidato il 
radiologo nell’attuare il piano di cura e nell’adattarlo al modo con cui l'organismo ha rea- 
Sito alle radiazioni. 

Molte altre sono le indicazioni alla roentgenterapia, che possono presentarsi nei militari. 
Dalle forme infiammatorie, a talune localizzazioni tubercolari, a malattie da disfunzione delle 
glandole endocrine, ad affezioni del simpatico, ecc. Generalmente però tale risorsa terapeu- 
tica in questi casi è poco apprezzata forse perchè sono poco noti i risultati che se ne otten- 
ri” i 


(1) Attualmente il militare è guarito dopo aver seguito duc cieli di irradiazione. 
(2) Attualmente l'ufficiale è già notevolmente miglicrato Copo aver seguito un secondo cic'o di irradia- 


zioni, cui dovrà seguire un terzo. 
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gono: vi sono ancora certi tra.lizionalismi che non si abbandonano così facilmente, e certi 
scetticismi che non si vincono. 

A differenza però di altri procedimenti terapeutici, le cure roentgenterapiche sona consi- 
derevolmente protratte nel tempo e richiedono lunghi periodi intervallari per le osservazioni 
di controllo. Basti dire che generalmente si suole distanziare di 5-6 settimane ogni cielo di 
sedute. È quindi necessario che lo stesso roentgenterapista, avendo progettato un programma 
di cura per ogni soggetto, eseguisca poi i successivi periodici controlli ed il completamento 
in vari cicli successivi delle cure già precedentemente iniziate. 

In conseguenza di ciò, potendo tali periodi di tempo essere alquanto lunghi, finanche di 
parecchi mesi, viene ad essere fortemente impegnata la responsabilità e la coscienza del 
roentgenterapista, per cui è necessario che malati, una volta intrapreso il trattamento 
Roentgen, ritornino a lui per i successivi periodi di cura. È quindi una prestazione d’opera 
legata alla persona del roentgenterapista, e ciò almeno fino a tanto che la roentgenterapia 
negli ospedali militari non sarà sviluppata su più ampie basi. Questo ha importanza, al fine 
di evitare la possibilità di cure irregolarmente condotte, i cui effetti, manifestandosi tardi- 
vamente, potrebbero dare adito ad eventuali richieste di indennizzo da parte di soggetti, 
che, attribuendo a cure roentgenterapiche irrazionali l'insorgenza di disturbi o di alterazioni 
nei vari organi sarebbero capaci di intentare procedlimanti giudiziari contro lo Stato per risar- 
cimento di danni. 


CONCLUSIONI 


Da quanto sopra é stato esposto e dalle tabelle a corredo del testo risultano: la mole 
del lavoro compiuto in questo gabinetto radiologico nel periodo di tempo dal 1° gennaio 
1929 al 31 maggio 1935 con l’esams di 13.963 soggetti; la qualità delle ricerche eseguite; 
l’utilità della rosntgenterapia nei militari, con la quale si sono ottenuti già nel breve periodo 
di un anno dei notevoli risultati. 


Elenco delle pubblicazioni e delle comunicazioni tenute nei vari congressi, eseguite- dal tenente 
colonnello medico Carlo Crespellani, nel periodo dal 1° gennaio 1929 al 31 maggio 1935 (sono 
omesse le pubblicazioni precedenti). Gli argomenti sono tratti da osservazioni e studi eseguiti nel 
gabinetto radiologico dell'ospedale militare di Firenze. 


1. Rendiconto tecnico-statistico del lavoro compiuto nel gabinetto dell'ospedale militare di 
Firenze dall'anno 1923 all'anno 1928. — pubblicato nell’« Archivio di Radiologia », vol. V, 
anno 1929, n. 3. 

2. Un caso di esostosi cartilaginee multiple, XI Riunione Gruppo O i toscani. 
— Pisa dicembre 1923 — « La Radiologia Medica » vol. XVI, 1929, fasc. 4. 

3. Sulla stereo-roentgengrafia. Note di radiologia pratica. — « Giornale di Msdicina Mili- 
tare », 1930, fasc. 4. 

4. Procedimento per ottenere l’immagine simmetrica delle due maistoidi, incidenza sagittale 
obliqua antero-posteriore. — « La Radiologia Medica », vol. XVII 1930, fasc. 5. 

5. Immagini simmetriche comparative delle due mastoidi ottenute con incidenza sagittale 
obliqua antero-posteriore. Atti del IX congresso italiano di radiologia medica. Torino 1930, 
vol, II, pag. 6. 

6. Pratique et avantages de l'emploi de l'incidence sagittale oblique antéro—postérieure 
dans l'étude radiologique comparative des apophyses mastoides. III Congrès international de 
radiologie. Paris 1931, Resumés des communications pag. 65. 

7. Difficoltà di interpretazione nello studio radiologico di un-tumore cistico dell'osso occi- 
pillata. XIV Riunione gruppo radiologi Toscani. Pistoia novembre 1930. «La Radiologia 
Medica », vol. XVIII, 1931, fasc. 3. 

8. Un caso di apneumatosi nel lobo accessorio della vena azygos. « Minerva Medica », 
1931, vol. I, fasc. 5. 

9. E possibile unificare la tecnica delle radiografie polmonari? Atti del X Congresso nazio- 
nale di radiologia medica. Parma, maggio 1932. Parte II, pag. 92. 

10. Una proposta di attualità: la cartella radiologica obbligatoria del torace potrebbe essere 
istituita nell’esercito?. « Giornale di Medicina Militare », 1932, fasc. 10. 
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11. Presentazione di un caso di scapola alta congenita (deformità di Sprengel). XVI Riu- 
piane gruppo radiologi toscani. Siena gennaio 1933 « La Radiologia Medica », vol. XX, 1933, 
asc. 4. 


12. Osservazioni su due casi di frattura dell'osso pisiforme. XVII Riunione gruppo radio- 
logi toscani. Firenze giugno 1933. « La Radiologia Medica », vol. XX, 1933, fasc. 9. 


13. Influenza della calcificazione totale della prima cartilagine costale sull'aspetto radiolo- 
gico dell’apice polmonare. XVIII Riunione gruppo radiologi toscani. Livorno novembre 1933 
« La Radiologia Medica » vol. XXI, 1934, fase. 2. 

14. Sulla valutazione di segni radiologici di affezioni e lesioni della colonna vertebrale in 
medicina legale militare. Atti dell'XI congresso nazionale di radiologia medica. Perugia set- 
tembre 1934. 

15. Criteri d'impiego di mezzi moderni di indagine radiologica negli istituti radiologici 
del R. Esercito. Atti dell'XI congresso nazionale di radiologia medica. Perugia settembre 1934. 


16. Possibilità roentegenterapeutiche negli ospedali militari. Atti dell'XI Congresso nazio- 
nale di radiologia medica. Perugia settembre 1934. 


17. Corionepitelioma maligno osservato in un militare. Considerazioni roentgendiagnostiche 
e roentgenterapiche. XIX Riunione gruppo radiologi toscani. Pisa aprile 1935 (sarà pubblicato 
ne « La Radiologia Medica »). 


18. Cisticercosi generalizzata in un militare reduce di guerra. Importanza medico legale 
del caso. XIX Riunione gruppo radiologi toscani. Pisa aprile 1935 (sarà pubblicato ne « La 
Radiologia Medica »). 


OSPEDALE MILITARE DEL CELIO — ROMA 
Direttore: ten. col. med. G. MassERANO — 1° REPARTO CHIRURGIA 


LESIONI TRAUMATICHE DELLE CARTILAGINI SEMILUNARI DEL GINOCCHIO 


Prof. CoRrRADINO GIACOBBE, primo capitano medico, capo reparto 


Le lesioni traumatiche dei menischi o cartilagini semilunari del ginocchio sono state parti- 
colarmente studiate in questi ultimi anniin cui lo sport ha assunto presso tutte le nazioni un 
rapido ed intenso sviluppo. 

Solo da quando l’artrotomia asettica ci ha permesso di farne senza pericolo la verificazione 
anatomica — fa notare FORGUE (1) — vale a dire dopo il primo intervento di MaRGARY nel 
1880, i chirurghi hanno acquistato la prova, visibile e tangibile, degli spostamenti dei menischi. 
Spetta infatti specialmente al trattamento chirurgico di tali lesioni, che prima erano passate 
per lo più inosservate o raggruppate in un unico capitolo della patologia del ginocchio sotto la 
vaga denominazione di « injuries of the knee », di aver permesso di approfondire le nostre 
conoscenze riguardo all’anatomia e fisiologia delle cartilagini semilunari, di chiarire il quadro 
sintomatologico e il meccanismo patogenetico delle alterazioni meniscali, di suggerire i mezzi 
più adatti per facilitarne la diagnosi, di indicare infine le modalità di tecnica più idonee a 
ripristinare la funzione del ginocchio leso. 

I menischi. frapposti tra la piattaforma tibiale ed i condili femorali. in numero di due 
(menisco mediale e menisco laterale) sono fibro-cartilagini a forma di semiluna, donde anche il 
nome di « cartilagini semilunari », di cui quella laterale paragonabile grossolanamente alla lettera 
O incompleta ha le sue estremità o < corna » più ravvicinate di quella mediale paragonabile alla 
lettera C. 

I menischi, il cui spessore va diminuendo dalla periferia verso il centro, sono larghi in media 
da mm. 10 a 12 (la larghezza del menisco mediale é lievemente maggiore di quella del menisco 
laterale) e in corrispondenza della grande circonferenza raggiungono un'altezza massima di 
mm. 8 per la cartilagine semilunare laterale e di mm. 6 soltanto per quella mediale. . 

In sezione frontale i menischi appaiono come un triangolo molto allungato, di cui la base 
corrisponde alla grande circonferenza e l'apice alla piccola. i 


(1) FORGUE — Compendio di patologia chirurgica. Vol. I, S. E. L. Milano. 
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Di ogni menisco si descrive: 
una faccia supiore, concava, che 
si modella sul condilo femorale cor- 
rispondente; una faccia inferiore, 
piana che riposa sulla faccia arti- 
colare superiore della tibia; una 
grande circonferenza (esterna), 
spessa, aderente intimamente alla 
capsula articolare; una piccola cir» 
conferenza (interna), sottile, quasi 
tagliente, che attornia il centro 
della cavità glenoidea della tibia, 
che però non raggiunge distandone 
circa mm. 8-10. 

Il menisco esterno descrive un 
cerchio quasi completo e si fissa col 
corno anteriore alla fossetta inter- 
condiloidea anteriore della tibia 
(immediatamente al davanti della 
spina) e col corno posteriore s’inseri- 

Fig. 1. — pi: legamento anteriore, m. mediale; fp nic a 

a) id. posteriore id. i 
db) id, anteriore, m. laterale; solo tre quarti di circonferenza, 
ht) id, posteriore id, s'inserisce col suo corno anteriore 
immediatamente al davanti della 
fossetta intercondiloidea anteriore e col corno posteriore sulla superficie retrospinale. 

I due manischi, che, come abbiamo accennato, si fissano con le loro corna alla tibia, per i] 
loro margine convesso aderiscono alla capsula fibrosa articolare e pertanto nei loro spostamenti, 
rimanendo con le estremità fisse, devono con la loro porzione circolare attrarre e spostare la 
capsula (LusenA) (1). Per mezzo 
della capsula essi contraggono stretti 
rapporti con i prolungameniti fibrosi 
dei muscoli vasto interno e vasto 
esterno, che vanno ad inserirsi ad 
essa. Vanno ricordati inoltre i fasci 
fibrosi inviati al menisco esterno dal 
muscolo popliteo e all’interno dal 
muscolo semimembranoso. 

I due menischi anteriormente 
sono uniti l’uno all’altro da un lega- 
mento trasversale (legamento giugale 
di Luschka — ligamentum tranversum 
genu), fibroso, cilindrico, sottile, 
lungo circa mm. 3-5. 

Esistono inoltre altre impor- 
tanti connessioni. Dalla metà infe- 
riore dei margini laterali della rotula 
partono due vere ali legamentose 
(ali meniscorotulee di Pauzat) che si 
dirigono sagittalmente indietro per 
inserirsi, attraverso il corpo grasso 
retropatellare, al corno posteriore Fig. 2. 


(1) LUSENA — Traumatologia clinica U, T. E. T. 1926. 
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del manisco corrispondente. I legamenti alari, che durante la loro tensione stirano in alto il 
corpo grasso retropatellare, hanno un’azione nettamente antagonista rispetto a quella dei fasci 
fibrosi, che sono inviati alla parte posteriore dal menisco esterno del muscolo popliteo e 
dell'interno dal semimembranoso. 

Il menisco mediale contrae stretti rapporti — attraverso la capsula — col legamento 
collaterale mediale; la capsula aderente al menisco laterale invece é separata dal legamento 
collaterale corrispondente dalla fascia e da tessuto adiposo. 

Dai menischi partono inoltre dei legamenti: 

a) legamenti menisco-femorali; 
b) legamenti intermeniscali. 

I legamenti menisco-femorali sono anteriori e posteriori. I primi partono dal corno anteriore 
dei due menischi, si uniscono al legamento crociato anteriore e vanno ad inserirsi al femore; . 
i secondi partono dal corno posteriore e si uniscono al legamento crociato posteriore, rispetto 
al quale — secondo Radoievithà (1) — possono essere: 

posteriori (50 %); 
anteriori (26 %); 
misti (18%); 
mancanti (6%). 

I legamenti intermeniscali, che uniscono un menisco all’altro sono: legamento trasversale 
anteriore o legamento jugale del Luschka (ligamentum transversum genu), di cui abbiamo innanzi 
accennato; 

legamento trasversale posteriore, che si riscontra all’incirea solo nel 4 % dei casi; 
legamento intermeniscale obliquo, che passa in mezzo ai legamenti crociati e si riscontra 
eccezionalmente. 

I due menischi, che hanno il compito di approfondire la cavità delle superfici articolari 
della tibia, e, riempiendo l’angolo diedro tra piattaforma tibiale e condili femorali, fanno 
combaciare meglio tra loro i capi articolari, hanno la proprietà importantissima segnalata da 
GOSSELIN sin dal 1843 di subire modificazioni di forma e di posizione durante i movimenti di 
flesso-estensione del ginocchio, per cui si adattano alla superficie articolare presentata succes- 
sivamente dai condili femorali e si spostano in modo di occupare sempre il piano tibiale in 
corrispondenza del punto dove si eserciterà il maggior carico femorale. 

Nell’estensione completa essi sono portati in avanti rispetto al piano articolare della 
tibia, tanto che la parte anteriore del loro bordo esterno viene a trovarsi sul margine anteriore 
della: testa tibiale e le corna anteriori si avvicinano reciprocamente, spostate dalla pressione 
esercitata dai condili femorali sulla loro faccia superiore; si osserva anche un allungamento delle 
cartilagini semilunari nel senso antero-posteriore (BORSOTTI) (2). 

Nella flessione invece i condili femorali spingono dietro di essi i menischi, le cui estremità 
posteriori vengono a ravvicinarsi. 

Perl’intima aderenza della circonferenza esterna alla capsula articolare i menischi risentono 
inoltre — come si é detto precedentemente — l’azione dei vasti, del semitendinoso, del 
popliteo, che mandano sulla capsula le loro espansioni e sono anche pertanto dotati di una 
discreta mobilità. 

Durante la rotazione della gamba i menischi vengono ad essere sollecitati particolarmente 
da due sistemi antagonisti; dalle inserzioni capsulari anteriori che ne portano avanti il corno 
anteriore e dal condilo femorale che a sua volta tende a trattenere în situ il corno posteriore. 

Riassumendo i menischi durante la flessione e la estensione della tibia sul femore subiscono: 
uno scivolamento sulla superficie articolare della tibia, che ha per risultato di metterli sempre su 
quella parte di essa che deve sopportare il peso dei condili femorali; un cambiamento di forma, 
che ha par iscopo di adattarli, grazie alla loro plasticità, alle vrpartici presentate loro succes- 
sivamente dai condili (FORGUE). 

— il) Citato da Bonsormi. 


(2) BORSOTTI — Patologia e chirurgia dei menischi articolari del ginocchio. + Archivio italiano di chirurgia» 
fasc. 2, 1933. 
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Dalle accurate ricerche di Isamo (1), FiscHER (2) PraB (3), risulta che nel menisco i 

vasi si trovano solo nello strato esterno vicino alla capsula articolare (strato esterno vascolare 

| di Ishido), raramente nello strato medio, mai nello strato interno. SOMMER (4) afferma invece 
che le cartilagini semilunari sono prive di vasi. 

Secondo ToBLER (5), che ha potuto studiare quattrocento menischi su cadaveri di individui 
che non avevano mai lamentato disturbi a carico del ginocchio, le alterazioni degenerative 
sono frequenti e si verificano precocemente (degenerazione grassa specialmente, che di prefe 
renza suole verificarsi al di là dei 30 anni; degenerazione mucoide; degenerazione fibrillare). 

Per TOBLER tali alterazioni degenerative sono in dipendenza della continua e ripetuta 
azione di microtraumi e della scarsa vascolarizzazione dei menischi. 

Sono stati descritti anche processi infiammatori, che da molti AA.(MoucHET, TAVERNIER, 
ecc.) ritenendo le c. s. prive di vasi, sono stati ritenuti impossibili. EsroR (6), invece, a 
parte la considerazione analogica che la cornea, che è anch'essa avascolare può esser sede di 
reazioni flogistiche, ha dimostrato la presenza di fini anse vascolari limitate alla regione peri- 
ferica fibro-cartilaginea ed ammette perciò la possibilità di reazioni flogistiche dei menischi. 

Sin dal 1895 Roux (7) riferì circa un’infiammazione cronica del menisco laterale (meniscite 
cronica di Roux). ‘ 

PeuGNIEZ (8) afferma che possono esistere lesioni tbe., sifilitiche, reumatiche dei menischi, 
partecipando questi alle alterazioni della sinoviale, delle ossa, delle cartilagini articolari. 

Lesioni infiammatorie sono state descritte anche da FaccIxI (9), GursERT e MARCHAND 
(10) MavcLarre (11), BircHER (12), il quale ultimo ha proposto di sostituire alla denomina- 
zione di « meniscite » quella di « meniscosinovite » per indicare il concorso all’infiammazione della 
sinoviale e del cuscinetto adiposo sottorotuleo, HOFMANN (13) che parla di « interlignite » per 
indicare l’infiammazione di tutti i tessuti che vengono a trovarsi fra il legamento collaterale 
interno, la rotula, il legamento rotuleo, la tibia, e i condili femorali. 

Kummer (14) indica con la parola « meniscite » quelle alterazioni dei menischi in cui è 
possibile ottenere la guarigione senza intervento chirurgico. 

IsHmo (l. c.) afferma che nel corso di varie malattie (sepsi, blenorragia, ecc.) possono 
riscontrarsi alterazioni anatomiche a carico dei menischi. 

F. Manpr (15) ha potuto raccogliere 48 casi di lesioni meniscali (10 %) ad eziologia n0n 
traumatica. I menischi asportati sono stati attentamente studiati sia microscopicamente che 
istologicamente. In primo luogo preesisterebbe un terreno degenerativo su cui la rottura avviene 
in un secondo tempo. In molti di questi malati sono stati riscontrati affetti ambedue i menischi 
di un ginocchio oppure un menisco di un ginocchio ed uno del ginocchio del lato opposto (18 cas! 
operati). In base all’anamnesi, al reperto istologico e alla bilateralità della lesione MANDL 
ritiene comprovata la propria opinione della insorgenza non traumatica della rottura del 
menisco, 

L’articolazione del ginocchio non è fatta, secondo l’A., per poter sopportare l'influenza d' 
lavoro unilaterale o quella di forzati esercizi sportivi; i menischi degenerano & causa della 1per- 


di un 


(1) ISHDO « Vircoow”s Archiv», vol. COXLIV. 

(2) FISCHER — « Zbl. f. Chir. », 1927. 

(3) PFAB — «*Zol. f, Chir.», 1928-29; Dtch, «Zbl. f. Chir. », t. CCV. 

(4) SOMMER — « Ergzbnisse der Chir. u. Orth. », 1929. 

(5) TOBLER — + Schweiz. med. Wschr.», 1929. 

(6) Estor — C. R. Congr. Frane. de Chir., 1926. 

(7) Roux — C. R. IX Congr. Franc. de Chir., 1895. 

(8) PEUGNIEZ — C. R, Congr. Frane. de Chir. 1926. 

(5) FACCINI — «Archiv, Italiano di Ortopedia», 1924. 

(10) GUIBERT et MARCHAND — «La presse Medicale », 1929. 

(11) MAUCLAIRE — « Bull, mém. Soc, Chir.» Paris, 1913. 

(12) BIRCHER — « Brun's Beitr.», 1922; «Zbl. f. Chir.», 1230, 

(13) HOFMANN — «Schweiz med, Wschr», 1929. 

(14) KUMMER — C. R. Congr. Francais Chir. 1929. Vol. 32%. 

(15) MANDL — Beotachiungen und Ergebnisse bei 400 Meniscusoperationen. «Deut. Zeit. f. Ch.s. 
ascicolo 9-10, 1933. 
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funzione ad essi richiesta e tale stato di cose porta come conseguenza l’alterazione della sostanza 
del menisco, che facilita la secondaria completa rottura dovuta all azione traumatica. 

Le c. s. sono precocemente interessate dal processo flogistico nel corso di un piartro e talora, 
come nei casì descritti da Le Fort (1), si può avere una vera e propria fusione di tessuto con 
formazione di piccoli ascessi. 

Abbastanza numerose sono le osservazioni pubblicate di «è cistì dei menischi ». KUMMER 
(1. e.) per primo ne opero una nel 1898. Altri casi sono stati descritti da EBNER (2), JEAN 
(3), OuDARD (4), OLLERENSHA w (3), ecc. 

Kina (6) sostiene che le cisti sono da paragonarsi ai gangli, donde anche ia denomina- 
zione di « gar.gli del menisco ». NicoLE (7) ritiene però che ciò è dovuto a un errore d’interpreta- 
zione degli esami istologici. 

L’etiologia e la patogenesi di queste cisti non è ancora definita; l'origine traumatica non è 
sufficientemente provata. Molte teorie sono state enunziate: degenerazione post-traumatica 
+ meniscite cronica pseudocistica » di Jéan); cisti embrionarie, dovute a sviluppo "di resti fetaii 
di cellute dell’endotelio sinoviale nella cartilagine (OLLERENSHAw): degenerazione pura e sem- 
plice, sostenuta da ALLISON e 0° COMMER (8), ece.; infine, lesione inerente alla mancanza di 
fissità del menisco. 

I) menisco laterale deve essere preso particolarmente in considerazione per la sede 
delle cisti. 

Le cisti del menisco, secondo NICOLE (l. e.), si osservano più frequentemente verso l’età 
di 30 anni, nella grande maggioranza negli uomini (83 p. 100); nessun caso sarebbe stato notato 
nella vecchiaia, due casi sono stati osservati in bambini rispettivamente di 5 o 6 anni. 

SoRREL e Brworr (9) hanno recentemente pubblicato un caso di cisti, peduncolata, sottocap- 
sulare a carico del menisco interno. 

Eccezionali sono i «tumori dei menischi vr. 

Brunxs (10) nel 1907 descrisse un tumore, a sviluppo rapido, a carico del menisco esterno; 
EricaBAUM (11) ha illustrato un caso di emangioendotelioma gigantocellulare in una donna 
quarantasettenne (del menisco mediale); PreRrI (12) ha pubblicato nel 1933 un’osservazione di 
sarcoma fuso-cellulare del menisco interno in un individuo d’età media. 

Da quanto abbiamo rapidamente accennato risulta che il capitolo della patologia dei meni- 
schi è assai vasto e va continuamente accrescendosi; ma, sopratutto per la loro frequenza, 
maggiore interesse hanno indubbiamente le lesioni traumatiche, poichè lo sviluppo che ha preso 
lo sport ha portato ad un aumento notevole di quelle modalità di traumatismi che inducono nel 
ginocchio lesioni varie, particolarmente dei menischi. Queste ultime assumono il carattere di 
vere lesioni sportive tipiche (sciatori, calciatori). 

Anche un trauma lieve può talora produrre gravi lesioni dei menischi, I} trauma può essere 
considerato come fattore causale principale o come fattore occasionale: in quest’ultimo caso 
esso determina la rottura secondaria agendo su un terreno degenerato preesistente (MANDI). 

Il trauma diretto è eccezionale. Secondo ScHULZE (13) il menisco mediale sarebbe più facil- 
mente esposto ai traumatismi diretti, poiché nella flessione massima del ginocchio viene a spor- 
gere leggermente dalla interlinea, mentre la rotula si sposta in fuori. 


(1) LE ForT — « Thèse de Paris», 1932. 

(2) EBNER — «Munch. med. Wschra, 1909. 

(3) JEAN — « B. M. Soc. Nat. de Chir,.», Paris, 1924-1926 

(4) OUDARD, ecc. — « B. M. Soc. Nat. de Chir. », Paris, 1926. 

(5) OLLERENSHAW — *« The Brit. Jour, of Surg.», 1921-1929. 

(6) KinG — «Surg. Gyn. a. Obst », 1931: « The Brit. Jour, of. Surg. », 1932. 

(7) NicoLe — « Deutsche Zeitschritt fur Ch. », fasc. 1, 2,° 3, apriie 1934, p. 147-160. 
(8) ALLISON — O'COMMER — « Surg. Gyn. a. Obst» 1927, pag. 259. 

(9) SoRREL et BENOIT — « Bull. et Mén. Soc, Nat. de Ch. «, 1984, pag. 275. 

(10) BRUNS — « Beitrige Klin Chir. », vol, IX, pag. 435. 

{11) EicuBAUM — « Beitràge Klin. Chir.», 1931, pag. 184. 

(12) PreRI Gino — Sarcome du menisque interne du genou. « La Presse Médicale » 16 marzo 1933, pag. 848-349» 
(13) ScauLze — « Arch. Klin, Chir. », Vol. LXXXI; « Arch. Orth. Chir.», 1903. 
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È il trauma indiretto però l’agente causale della quasi totalità delle lesioni meniscali. 
Più îrequentemente si verifica la lesione del menisco mediale in confronto del menisco laterale 
e la proporzione, secondo le varie statistiche, è in media da ritenersi da 20 a 1. 

Secondo DieTtERICH (1)nella Clinica di Giessen in 23 anni furono osservati 35 casi di rottura 
del menisco; in 33 era leso il menisco interno. Nei casi da me sottoposti ad atto operativo ho 
riscontrato 19 volte leso il menisco interno e solo due volte il menisco esterno. 

È raro riscontrare lesi ambedue i menischi di uno stesso ginocchio; FinoccaTETTO e Covaro 
(2) tuttavia in due anni ne hanno osservato 29 casi. HENDERSON (3) su 256 pazienti ha riscon- 
trato cinque lesioni bilaterali. 

ManpL (l.c.) in base a 400 osservazioni ha rilevato che 325 volte sono stati colpiti da 
lesioni dei menischi gli uomini e solo 75 volte le donne. 

L'età in cui si riscontrano le lesioni meniscali va dagli 11 ai 50 anni, con maggiore frequenza 
dai 20 ai 30 anni, nel decennio cioè della maggiore attività sportiva. 

Il meccanismo di produzione della lesione meniscale è complesso; in genere è provocata da 
movimenti di flessione con contemporanea rotazione esterna della gamba., Il rilasciamento dei 
legamenti che si ha in questa posizione secondo vari AA. determinerebbe l’allontanamento delle 
superfici articolari e lo scivolamento dei menischi verso la linea mediana dell’articolazione; 
allorchè le superfici articolari tornano nella posizione primitiva le cartilagini semilunari verreb- 
bero ad essere pizzicate. 

FiscHER (4) invece ritiene che la causa della lesione è da attribuirsi non al rilasciamento 
ma all’eccessiva tensione del legamento collaterale interno. Secondo le ricerche di GaLeazzi (5) 
Ta lesione dei menischi rieonoscerebbe una precedente immediata lesione causale dei legamenti 
crociati (strappamento provocato da tensione dei crociati o dei fasci che da essi vanno alle 
corna dei menischi). 

Secondo STEINMANN(6)durante la flessione il menisco viene ad essere teso come una corda 
e pertanto il suo bordo interno viene portato sotto il condilo femorale; per la contrazione 
brusca del quadricipite o per un trauma il menisco può esser pizzicato tra condilo femorale 
e piattaforma tibiale e per la contrazione del vasto mediale insieme alla capsula viene ad essere 
stirato verso il bordo dell’articolazione. Con questo meccanismo si possono spiegare le rotture 
delle cartilagini semilunari, che si verificano nel raddrizzarsi dalla posizione accovacciata, 
frequenti particolarmente nei minatori (malattia dei minatori). 

Più raro è il meccanismo di compressione (aumento del peso del corpo) per caduta sull’arto 
esteso; è probabile che anche in questi casi si abbia una componente di rotazione. 

Di difficile interpretazione sono i casi in cui nell'’anamnesi manca il trauma o questo è 
minimo. 

È da tener presente ad ogni modo che un trauma di entità molto lieve può produrre una 
grave lesione dei menischi e ciò,_— secondo MoRrIson (7) — può specialmente verificarsi quando 
il ginocchio è in flessione. JonEs (8) ricorda che per ledere un menisco può bastare un falso 
movimento della gamba nella danza o il semplice sforzo di un vecchio che, ad arto esteso, 
cerchidi sollevare col piede la coperta del letto. Sono anche descritte gravi lesioni con blocco 
prodottesi durante il sonno. È necessario, fa pertanto rilevare PUCCINELLI (9), una grande 
insistenza anamnestica per la ricerca del trauma nei casì sospetti. 

La prevalenza delle rotture e delle altre lesioni del menisco mediale è particolarmente basata 
sulla peculiarità anatomica di questo menisco, di cui abbiamo precedentemente accennato. 


(1) DiETERICH — è Arch. Kli. Chir, ». Vol. 155, pag. 29, 1921, 

(2) FINOCCHIETTO e COvaro — « La Prensa Medica Argentina », n, 14, 1930. 
(3) HENDERSON — » Annals of Surg. », 1918-20-27. 

(4) FischER — « Zbl. f. Chir. », 1937. . 

(5) GALEAZZI — + Archivio Italiano di Ortopedia », 1926. 

(6) STEINMANN — « The jour. of Bone a Joint Surg. », 1933. 

(7) MorIsoNn — Jninres to the 8. c. « The Lancet », 1022. 

(8) JONES — « The Lancet », 1914; « Surg. Gyn. Obst +», 1914, 

(9) PUCCINELLI V. — « Chir. Org. Movimento », VoJ. VII, pag, 142-148, 
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Datala grande differenza anatomica perchè avvenga una lesione del menisco laterale occorre 
untrauma d’intensità mazziore. Nei casi di torsione il meccanismo è l’inverso che per il mediale; 
il piele è di solito fisso sul terreno, il femore è ruotato in dentro e il ginocchio è addotto. Lo 
stesso moccanismo può produrre la rottura del legamento collaterale esterno e del erociato 
posteriore (BORSOTTI). 

Le lesioni, comunsmante dette lussazioni, consistono di regola, come fa rilevare LUSsENA 
(1 e.), in lacarazioni, strappamenti, frattura della parte cartilaginea ed in secondarie dislo- 
cazioni del menisco così alterato. 

È parciò improprio riconoscere tali complesse e svariate lesioni col semplice nome di lussa- 
zione, la quale tuttavia rappresenta un’evenienza abbastanza frequente. 

La lussazione può essere di grado vario e va dalla semplice ipermobilità sino al distacco 
completo del manisco dalle sue inserzioni. Le disinserzioni delle corna dalla piattaforma tibiale 
accadono con relativa frequenza; più spesso è il corno posteriore che si distacca lussandosi 
successivamente all’innanzi; il corno anteriore allorché si distacca resta libero nell’articolazione 
e solo quando la capsula articolare è ampiamente lacerata si porta posteriormente. 

Nei distacchi più o meno estesi dalla inserzione capsulare il menisco può spostarsi verso 
l'interno della cavità articolare. 

Le fratture meniscali, in base alla sede della rottura e della direzione di essa rispetto alle 
fibre del menisco, possono essere schematicamente distinte in fratture longitudinali e tra- 
sversali. 

Le fratture multiple per lo più sono il risultato degli scatti, dei blocchi e degli altri inci- 
dentiarticolari cui è andato soggetto il p. durante un lungo periodo di malattia (BorsoTTI). 

Quale esito di distacchi parziali del menisco non è infrequente la formazione di corpi 
mobili endo-articolari. 

Dalle varie statistiche risulta che in ordine di frequenza vengono prima le fratture longi- 
tudinali, poi le trasversali (spesso con strappamento del corno anteriore, raramente del corno 
posteriore) ed infine le parcellari. 

MartIn (1) su 449 casi ha osservato: 


Fratture longitudinali nel 38,1 %. 

Distacco delle corna anteriori senza rottura, nel 33,3 %. 

Distacco delle corna posteriori spesso associato a fratture laterali, nel 19,1 %. 
Fratture trasversali, nel 9,6 %. 


Nella casistica della R. Clinica di Torino (v. BorsoTTI) risultano: 
Fratture longitudinali 98; 


» del corno anteriore 13; 
» trasversali 10; 

” del corno posteriore 9; 
” delle due corna 1 


Nei 21 casi in cui è stato da me praticato l'intervento ho potuto rilevare: 
Fratture longitudinali 9; 


» del corno anteriore 3; 
» del corno posteriore 2; 
» trasversali 2; 
È) comminute 2; 


Lussazioni 3. 


In due casi ho riscontrato la presenza di corpi mobili endoarticolari. 

La diagnosi di lesione meniscale, che è prevalentemente clinica, presenta talora serie diffi- 
n . . . . ° 
zoltà, per cui si può sovente cadere in errore. BOHLER (2) ciononostante fa rilevare che se 
de i 


(1) MARTIN — Rennion of the Brit. Assoc., London, 1934. 
(2) BORLER — Techik der Knochenhruchhehandlung. «Mandricb edit. », 1932. 
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si ha una certa esperienza, grazie ad un esame minuzioso, si può affermare con cer- 
tezza l’esistenza della lesione. MANDL (l. c.) riferisce però 21 osservazioni di diagnosi 
errata e Jones (l. c.) ammette tale evenienza nel 14,6 % dei casi. È pertanto indispen- 
sabile praticare un attento esame dei p. e raccogliere accuratamente — specie nei casi non 
recenti — i dati anamnestici per mettere in evidenza il trauma e le modalità con cui esso 
trauma ha agito. 

Nel momento in cui avviene la lesione, in seguito ad un passo falso, uno sforzo, un mo- 
vimento forzato, il paziente avverte un dolore brusco limitato in avanti esattamente sul. 
l’interlinea articolare più spesso dalla parte mediale (è il menisco interno infatti che è più 
frequentemente interessato). Può intervenire un arresto brusco della gamba in semifiessione; 
con difficoltà e con dolore il p. può tuttavia compiere l’estensione, avvertendo spesso un 
rumore di scroscio. Talora il ginocchio resta fisso in semiflessione, blocco; ma per lo più 
invece il p. è in grado di riprendere la 
deambulazione e le stesse esercitazioni spor- 
tive senza avvertire disturbi apprezzabili. 

L'articolazione spesso si tumefà entro 
poche ore. 

Il blocco non è sintoma patognomonico 
delle lesioni meniscali, poichè si riscontra 
solo in un terzo dei casi e può peraltro 
verificarsi in altre lesioni del ginocchio. . 
Esso può essere fugacissimo o persistente 
e talora anche ribelle alle comuni manovre 
di riduzione. È da ricordare anche la forma 
a blocchi ripetuti. 

Lo scatto, che talora sì percepisce anche 
a distanza, può verificarsi anche in assenza 
del bloeco ed è dovuto all’incuneatsi del 
menisco lussato o fratturato fra condili 
femorali e piattaforma tibiale in modo da 


Fig. 3. — 1. Fattura menisco mediale : corno anteriore 
staccato dalle sue inserzioni e fratturato ostacolare il libero gioco dei capi articolari, 
trasversalmente. È 5 a 
2. Corpo libero di origine meniscale. che se ne liberano « sprizzandolo fuori come 
2, Frattura longitudinale, dl Lada n > 
4. Fratturo parceliari multiple menisco me- un osso di ciliegia fra due dita » oppure lo 
diale, tendono come una, corda di arco per la- 


sciarlo poi andare all'improvviso. 

Di grande importanza nelle lesioni meniscali è l'incertezza funzionale, per cui talora il p. 
si sente «mancare la gamba ». 

All’esplorazione delle fossette sottorotulee talora si può apprezzare < qualche cosa » che 
sporge e, se il ginocchio ha ripreso la sua mobilità, flettendolo ed estendendolo, si nota che 
questa sporgenza, dovuta al menisco spostato dalla sua sede abituale, è mobile e spesso 
scatta sotto le dita; si rileva una depressione netta quando il ginocchio è flesso, una spor- 
genza che compare nuovamente allorchè il ginocchio è esteso. 

Nei casi a ripetizione si ha — fra un attacco e l’altro — tumefazione da versamento 
(idrartro ricorrente). 

HorManN (l. c.) nei casi dubbi consiglia di ricorrere a prove funzionali; per le lesioni 
del menisco interno il paziente starà meglio col piede rotato all’indietro e viceversa pel 
m. esterno. 

MORISON (l. ec.) fa rilevare che nel distacco del corno anteriore viene disturbata l'estensione 
laddove è limitata la flessione nei casi di distacco del corno posteriore. 

Ad ogni modo l’imprecisione della sintomatologia si presta a confusioni. Non solo nelle 
lesioni degli sciatori, ma anche in tutte le altre lesioni del ginocchio, troppo frequentemente 
si diagnostica erroneamente una lussazione del menisco; particolarmente le lesioni dei legamenti 
collaterali danno spesso occasione a scambi diagnostici. 
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Secondo REGELE (1) il seguente schema dà le caratteristiche principali delle due lesioni: 


LEGAMENTI COLLATERALI. 
N dolore si fa più forte dopo alenne ore; 


il ginocchio può «la prima essere ben - 


steso, 

L'ab.iuzione della gamba provoca forti 
dolori. 

I punti dolorosi sono per lo più al disopra 
della fessura articolare, più raram nte al 
disotto e rigorosamente lateramente e in- 


MenISsco. 

Il dolore raggiunge la massima intensità al 
momento dell’incidente; il ginocchio im- 
mediatamente non può essere esteso. 

L'abcluzione non è dolorosa, al contrario 
l’adduzione è per lo più dolorosa. 

Senso di dolore sulla fessura articolare 
situato precisamente più verso davanti 
ed interno. 


ternamente. 
Intuttii casi più gravi versamento articolare. Manca il versamento. 


La rotazione al articolazione del ginocchio La rotazione dell'articolazione fissa è do- 
flessa è possibile per causa della «'eten- lorosa. 
sione del legamen o laterale senza che 
essa provochi dolore. 


Manca in principio la resistenza alla iper- 
distensione del ginocchio; se insorge dopo 
settimane la resistenza è riziila. 


Nei casì già cronici «'opo uno o due mesi 
si vede per lo più una ossificazione di 
estensione varia ai punti di inserzione. 


Nella rottura dei legamenti eroeiati che, come abbiamo prece.lentemente accennato, secondo 
GALEAZZI è frequentemente associata a lesioni meniscali, il quadro sintomatologico è più 
imponente: la impotenza funzionale è assoluta, l’emartro è costante e si ha una abnorme 
mobilità antero-posteriore e laterale del ginoechio. La presenza del segno del tiretto (a ginoechio 
flesso e premen:lo con idue pollici sui eonclili femprali noi possiamo con .le altre dita passate 
dietro l'estremità superiore della tibia attirare questa come il cassetto di un tavolo: moure- 
ment en'tiroir) ci autorizza a concludere per la lacerazione dei legamenti crociati. 

I corpi liberi articolari danno talora una sintomatologia assai simile a quella delle lesioni 
meniscali; dolore brusco e blocco del ginocchio; tumafazione dell’articolazione con versamento; 
permanenza dei disturbi articolari e ripotersi più o meno frequentemente degli stessi accidenti. 
È facile però trovare assai spesso i corpi mobili in uno dei cul-di-sacco laterali o nel cul-di- 
sacco sottotricipitale. L'esame radiografico faciliterà la diagnosi. 

Per una diagnosi esatta di lesione meniscale è in lispensabile ricorrere all'indagine radio- 
logica. I radiogrammi semplici forniscono però uno scarso aiuto, perchè, per la sua struttura, 
il menisco non è visibile direttamente. DIirrMaRr (2) tuttavia però ritiene che con opportuni 
accorgimenti tecnici è possibile anche senza mezzi di contrasto rendere evidente l’immagine 
meniscale (mattendo l’arto in posizione di valgismo). Nei casi di calcificazione il menisco — 
come è ovvio — più facilmente si rende radiograficamente visibile. 

Il pneumoradiogramma può fornire dati preziosi per la diagnosi delle lesioni meniscali; 
di valore decisivo sono però soltanto i risultati positivi. Con tale mezzo di contrasto secondo 
ScHUM (3) si possono riconoscere le proprietà anatomiche spocialmente della cartilagine semi- 
lunareesterna. Di non pocaimportanza è inoltre l’azione terapeutica secondaria dovuta all’aria 
introdotta nella articolazione (4). 

Il pasumoraliogramma deve essere applicato con accuratezza ed i quadri che si otten- 
gono debbono essere utilizzati solo dietro severa critica. Con tale metodo, che è stato da 
noi largamente impiegato nelle varie lesioni endoarticolari del ginocchio, non abbiamo mai 
avuto a lamantare alcun inconveniente. La grandezza e la forma della rottura si riconoscono 
solo eccezionalmente attraverso il pneumoradiogramma. 


La resistenza oltre la estensione è presente 
fin da principio. La resistenza è elastica. 


Quadro ra iografico negativo, 


(1) REGELE — Sulle lesioni da sci, « Policlinico «, sez. chir., 15 marzo 1933, pag. 178. 

(2) DITTMAR — Der Kniegelenkes Meniskhus in Rontgenbild, + Ròontgen praxis», 1932, 

(3) SCHUM — Das Pneumoradiogramm des Kniegelenks, « Dtsche. Zt-cher. f. Chir. ». Vol. 238, fascicolo 1-2, 
pag. 1-56, 1932. 

(4) GIACOBBE — La chir. degli organi di movimento, 1928, pag. 433. » 
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MicHaELIs (1) consiglia di usare come mezzo di contrasto l’Uroselectan (40-60 c.c.) 
che è innocuo per l’articolazione e si riassorbe rapidamente, come abbiamo potuto anche 
noi constatare. 
SCHULLER (2) si serve dell’Abrodil, iniettando 20 ce. della soluzione al 20 %. Cavar- 
LETTI è MEMMI (3) preferiscono il per-abrodil, perchè per la sua maggiore concentrazione si 
ottiene un contrasto più evidente; esso è peraltro innocuo e di rapidissimo riassorbimento. 
La proiezione utile è l’antero—-posteriore; quella laterale, a causa delle soprapposizioni del- 
l’immagine del menisco laterale e mediale, risulta di interpretazione assai difficile. Gli AA., 
affermano che un'immagine radiologica normale non permette di escludere l’esistenza di lesioni 
meniscali in quanto all’indagine sfuggono la sezione anteriore e quella posteriore della cartila- 
gine semilunare ed in quanto lesioni di lieve entità, come sottili fessure, non sono radiologica- 
mente rilevabili. 
Malgrado tali limitazioni il metodo per la sua innocuità e semplicità di tecnica è stato da 
noi in questi ultimi mesi largamente applicato e ci ha arrecato, nel caso di reperto positivo, 
un valido contributo alla diagnosi spesso clinicamente incerta di lesione meniscale. Il reperto 
più frequente a cui, in base anche alla nostra 
esperienza, sembra possa darsi valore patolo- 
gico è l’assenza completa dell'immagine a 
cuneo del menisco (in proiezione antero- 

. posteriore); all'intervento chirurgico abbiamo 
infatti sempre riscontrato la presenza di le- 
sioni meniscali (fig. IV). 

Noi non abbiamo esperienza dell’artro- 
scopia, che oltre a presentare una certa diffi- 
coltà di tecnica e d’interpretazione è indub- 
biamente assai traumatizzante: tale mezzo 
diagnostico pertanto non è entrato nella pra- 
tica comune; FINKELSTEIN (4), BrRcBER (5). 
Burman (6), ecc. riferiscono tuttavia di aver 
ottenuto ottimi risultati. 

Circa la prognosi è da tener presente nelle 
lesioni meniscali l’incertezza funzionale, la fa- 
cilità dell’idrartro e della recidiva del blocco. 
In primo tempo è anche in rapporto con la 

L . possibilità di una cura razionale, che può mi- 
Fig. 4. — Frattura menisco mediale: assenza completa gliorarla. Anche nei casi inveterati la pr ognosi 
dell'immagine a cuneo (per-abrodil). può essere migliorata da interventi, di cui 
appresso tratteremo. : 
La questione dei processi riparativi e della cicatrizzazione delle cartilagini semilunani 

va riallacciata con quella importantissima della rigenerazione meniscale (7). 
i In base a ricerche sperimentali praticate sui montoni PraB (8) avrebbe rilevato una vere 
e propria rigenerazione. DreTERICH (9) e TURCO (10) sperimentando sui cani non sono riusciti 

mai ad ottenere riproduzione di cartilagine. 


(1) MICHAELIS — * Rintygen Praxis. », 1981. 

(2) SCRULLER — Der Werl der Rontgenkontrasdarstellung des. Kniegelenkens, + Ròntgen Praxis », 1988; 

(3) CAVALLETTI © MEMMI — Contributo al rilievo radiografico delle lesioni dei menischi del ginocchio. Ort. 
e Traumat. Apparato Motore », 1934. 

(4) FINKELSTEIN « The jour. of. Bone a Joint Surg.», 1931. 

(5) BircHER — « Zbl. f. Chir. » 1930. 

(8) BURMAN — « The jour. of Bone a. Joint Surg.», Vol. XIII. 

(7) FIORINI — Sulla rigenerazione dei menischi articolari. * La Chir. Org. Mov, », fa c, IV. 1932. 

(8) PraB — « ZDI. f. Chir, », vol. XLV, pag. 735; vol. XLVI, pag. 733. 

(9) DierterIicH — « Zbl, Pf. Chir.», 1931. 

(10) TuRcOo — « Annali italiani di ehirurgia», 1931, pag. 067. 


n” 
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BorsortTI (l. c.) ha praticato al riguardo esperienze su conigli (menisceetomia totale e par- 
ziale) ed ha sacrificato gli animali in un periodo di tempo variabile da due a sei mesi dopo 
l'operazione. Egli ha potuto rilevare che le parti della capsula e dei tessuti articolari che 
erano normalmente addossate al margine esterno dei menischi presentavano sempre un ispes- 
simento fibroso, che spesso accennava a spingersi verso l’interno dell’articolazione; ma si trat- 
tava soltanto di una ipertrofia del connettivo che si faceva sclerotico e lucente, assumendo lo 
aspetto esterno del tessuto meniscale, pur senza avere nulla di cartilagineo. 

Va segnalato che la rigenerazione del menisco, da MANDL per primo supposta nell’uomo, 
è stata dall'A. trovata in tutti quei casi che necessitarono la riapertura dell’articolazione ( Wei- 
tere Beobachtungen zur Regeneration des Meniscus. « Zentralblatt fi Chir. » 23 marzo 1935, 
p. 694-698). 

Una volta accertata la diagnosi di lesione meniscale come dovremo regolarci? Roux (1) 
nei casi di « meniscite » consiglia solo il massaggio. Le cure fisiche (massoterapia, diatermia) 
sono state vantate da vari AA, 

GUTMANN (2) propone un metodo di cura, incruenta, che consiste nella riposizione del 
menisco mediante flessione a 90°, massaggi e trazione sulla gamba, seguita da estensione e 
cure fisiche. 

Se la diagnosi di lesione meniscale è certa e se i pazienti hanno un’età inferiore ai 40 anni 
è indicato di non attendere troppo. Sussistono infatti solo poche controindicazioni alla 
operazione. 

Durante il XIV Congresso della Società svizzera di chirurgia (Lugano — giugno 1927) 
fu largamente dibattuta la questione dell'opportunità o meno di asportare il menisco leso. 
NeussER e BrrcHER hanno sostenuto — in base alla loro esperienza — che è consigliabile 
procedere alla meniscectomia: Roux invece è stato nettamente contrario, ritenendo che, se 
si passassero in rassegna dopo un conveniente numero di anni gli operati di ablazione del 
menisco, si troverebbero tutti colpiti da artrite secca. Da questo breve cenno appare un con- 
trasto netto fra opinioni di autorevoli chirurgi su di un argomento del quale ho potuto oecu- 
parmi lungamente in questi ultimi anni, per cui ho creduto opportuno riesaminare i casi cli- 
nici occorsi alla mia osservazione e riferirne i risultati tardivi. 

Nel reparto traumatologico del nostro Ospedale vengono annualmente ricoverati parec- 
chi pazienti affetti da lesioni traumatiche dei menischi e di questi molti sono stati sottoposti 
ad atto operativo. 

I pazienti si possono dividere in due categorie: quelli che hanno subito lesioni dei menischi, 
ma che non hanno voluto sottoporsi a cura chirurgica; quelli che sono stati sottoposti ad atto 
operativo. 

Per quanto riguarda i primi ho potuto in alcuni rilevare che il blocco si è ripetuto, a 
distanza di tempo, varie volte; in tutti si è avuto persistenza in grado più o meno accen- 
tuato del dolore spontaneo o provocato alla pressione in corrispondenza dell’interlinea arti- 
colare all’indietro del legamento rotuleo. Frequentemente, in seguito a cause minime (lieve 
distorsione), è ricomparso l’idrartro; quasi costantemente è stata riscontrata impotenza fun- 
zionale e si è rilevata ipotrofia del quadricipite. Per questi individui la terapia è consistita 
essenzialmente in riposo assoluto, massoterapia, diatermia, talora immobilizzazione tempo- 
ranea del ginocchio e, nei casi di idrartro cospicuo, nello svuotamento dell’articolazione. Allo 
scadere di un congruo periodo di licenza di convalescenza i pazienti sono stati rinviati all'ospe- 
dale, accusando gli stessi disturbi. 

Dei risultati ottenuti nei pazienti sottoposti ad atto operativo riferirò più dettagliata- 
mente in seguito. : 

Circa l’opportunità di praticare nelle lesioni del menisco l’ablazione completa oppure di 
limitarsi alla meniscectomia parziale, asportando cioè solo la parte lesa, i diversi AA. non sono 
concordi. Gli autori anglo-sassoni (MARTIN, MorIson, EccLEs, ELMSIE ecc.) in base alla loro 


(1) Roux — C. R. Congrès Suisse de Chir. 1929. 
(2) GuTtMANN E. Meniskusverlet:ung. — « Zeitschrift f. Orthop, Chir.», Vol. 58. f. 4. pagina 584-587, 


10 marzo 1933. 
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grande esperienza, preferiscono la meniscectomia totale, che porterebbe alla completa guari- 
gione senza dare alcun inconveniente. 

MARTIN (1) ritiene che dopo la meniscectomia parziale il menisco restante è facilmente 
esposto alla rottura; MorIsoNn (2) insiste pertanto sulla necessità della radicalità dell’opera- 
zione e condanna le timide artrotomie (KeyRole incision; incisioni a buco di serratura). 

Abbandonata è stata la fissazione dei menischi in caso di lussazione, per la prima volta 
praticata da ANNANDALE, poichè tale genere d'intervento finisce per lo più col peggiorare 
il funzionamento articolare, così pure non si ricorre più alla sutura dei menischi fratturati. 

Nel praticare la meniscectomia occorre seguire una tecnica operatoria precisa ed è, com'è 
ovvio, indispensabile rispettare le norme più rigorose di asepsi e procedere all’emostasi più 
accurata. Si risparmino il più possibile tutti i tessuti e si proceda ad una sistematica ricerea 
di eventuali alterazioni patologiche in tutto il cavo articolare. 

All’applicazione del laccio emostatico, raccomandato da molti AA., non ho mai ritenuto 
necessario ricorrere; mi sono invece preoccupato sempre di una accurata emostasi anche dei 
più piccoli vasi sanguinanti. 

Quanto all’anestesia ho dato la preferenza a quella locale (novocainica) preceduta 
— un’ora prima dell’intervento — da una iniezione di Dilandidscopolamina, ottenendo così 
un sufficiente rilasciamento muscolare. 

Riguardo alla posizione da dare all’arto ho iniziato l'operazione in estensione per poi 
flettere il ginocchio a 90° una volta aperta la cavità articolare. 

Per arrivare al menisco leso numerose sono le vie di accesso, che in un recente lavoro 
sono state passate in rassegna da GracaRrD (3). Due sono le incisioni che si contendono il 
primato: la verticale e la trasversale. La prima è meno lesiva e, con opportuni accorgi- 
menti, dà una sufficiente luce nel cavo articolare; basta — come fa rilevare ARrROU (4) — 
far compiere dall’assistente dei movimenti combinati di flessione e di torsione per portare il 
menisco sotto il bisturi; « l’aide qui tient le genou flechi, tord la jambe, la tord de plus en 
plus, la tord complètement et amène ainsi les parties meniscales à atteindre sous le bistouri 
méme de l’opérateur ». l 

Con un'incisione pararotulea leggermente obliqua in senso verticale, che all'occorrenza 
può essere convenientemente prolungata, ho ottenuto uno spazio sufficiente, che mi ha per- 
messo di procedere all’ablazione totale del menisco leso. Ho cercato in tutti i casi in cui mi 
è stato possibile di risparmiare il legamento collaterale, che — come è noto — ha tanta 
importanza per la statica e dinamica articolare. Allorchè però sono stato costretto a inter- 
rompere la parte strettamente necessaria di tale legamento mi sono sempre preoccupato 
di praticarne la ricostruzione solidamente ed ho potuto così rilevare in prosieguo di tempo 
il ripristino completo della funzione. Ho asportato in parecchi casi i corpi adiposi ingrossati 
ed infiammati e in due casi i corpi liberi endo-articolari. 

Non è stato sempre possibile evitare il versamento endo-articolare post-operatorio, che 
ad ogni modo, quando è di lieve entità, può anche essere considerato utile — come afferma 
BrircHER (l. e.) — poichè impedirebbe la formazione di aderenze post-operatorie. 

L’operato è stato tenuto a letto per una diecina di giorni. L'arto non è stato mai im- 
mobilizzato con stecche o doccie; subito dopo la rimozione dei punti (in quinta-sesta gior- 
nata) si è iniziata la mobilizzazione attiva e passiva prosedendo molto gradualmente. Allo 
scopo di ovviare all’ipotrofia del quadricipite è stata subito praticata adeguata massoterapia. 

Riassumendo il trattamento post-operatorio è semplicemente consistito in: massaggio, 
movimenti precoci, deambulazione; il tutto eseguito precocemente. 

In tutti i nostri 21 operati il decorso post-operatorio è stato dei più regolari e si è otte- 
nuta la guarigione per primam. 

La degenza ospedaliera è stata in media della durata di una ventina di giorni. 


(1) MARTIN — Reunion of the Brit. Assoc., London, 1934 

(2) MORISON — Iniwres to the Semilunar cartilage «The Lancet » 1912, 

(3) GracarD — «Zeitshrift filr orthopAdische Chirurgie», Vol. 61, fasc. 3, 19 giugno 1934. 

(4) Citato da FreRRERO in: La operazione di meniscectomia. + Il Policlinio», sez. chir, 1928, pag. 263. 
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Dei pazienti sottoposti ad atto operativo 3 sono ufficiali e 2 sottufficiali ed hanno 
potuto riprendere il loro regolare incondizionato servizio dopo due mesi dall'operazione 
dedicandosi anche agli sports più faticosi. In uno di essi affetto da artrite la rimozione del 
menisco leso ha determinato anche un notevole miglioramento di tale affezione. 

Nei militari di truppa, nei quali peraltro abbiamo potuto constatare la completa regres- 
sione di tutti i sintomi subito dopo l'intervento, riesaminandoli allo scadere della licenza 
di convalescenza non abbiamo potuto invece sempre riscontrare la completa guarigione, 
‘chè anzi in due casi dobbiamo lamentare un peggioramento nella sintomatologia. 

Per farsi al riguardo un chiaro concetto delle cause nei casi in cui dall'intervento non 
è stata ottenuta la sperata guarigione, abbiamo voluto sottoporre questo gruppo ad una 
minuziosa indagine. Il miraggio di ottenere un altro periodo di licenza di convalescenza 
potrebbe spiegare l’allegata persistenza del dolore per quei casi in cui è stato riscontrato un 
completo ripristino funzionale del ginocchio. Nei due casi invece in cui si è notato peggio- 
ramento (persistenza del dolore, difficoltà nella deambulazione, ipotrofia del quadricipite} 
probabilmente questi accidenti possono essere riferiti ai legamenti adiposi riscontrati all’in- 
tervento alterati (ingrossati e infiammati) ed incompletamente asportati. È inoltre da tener 
presente che preesisteva una notevole ipotrofia dell'arto, specie a carico del quadricipite. Lo 
stato della muscolatura ha per la restitutio ad integrum una notevole importanza. Con il 
ripristino della funzione — fa infatti rilevare BorsortI — la ipotrofia permane a lungo 
in modo più o meno spiccato e talora non si ha più il completo ritorno della massa musco- 
lare primitiva; ciò può essere pertanto causa di indebolimento permanente della funzione. 
E poichè nelle lesioni meniscali si stabilisce rapidamente una notevole ipotrofia muscolare 
della gamba e più specialmente della coscia si comprende tutta la necessità di procedere 
precocemente all'intervento. 

Per brevità ometto di riferire le storie cliniche degli operati, limitandomi solo schemati- 
camente ad accennare i dati statistici riferentisi a 21 casi di lesioni meniscali curate con la 
asportazione chirurgica. 

Età: dai 20 ai 30 anni: 18 

dai 30 ai 40 anni: 2 
dai 40 ai 50 anni: 1 

Menischi mediali: 19 

Menischi laterali 2 

Ginocchio D.: 16 

Ginocchio S.: 5. 

Meccanismo di produzione della lesione: 

a) movimenti di flessione con contemporanea rotazione 17; 
b) trauma diretto 2; 
c) caduta in valgismo 1; 
d) nel raddrizzarsi dalla posizione accovacciata 1; 
Tipo delle lesioni: 
Fratture longitudinali 9; 


» corno anteriore 3; 
» corno posteriore 2; 
» trasversali 2; 

» comminute 2; 


Lussazioni 3. 


Riassunto. — L'A., dopo avere risordato l'anatomia e fisiologia delle cartilagini semi- 
lunari del ginocchio, descrive il me-canismo delle lesioni traumatiche meniscali e la sinto- 
Matologia di esse, passa in rassezna i vari meto li di cura, e, in base alle osservazioni perso- 
nali ed ai risultati ottenuti, consiglia l'intervento precoce, che in 21 casi è consistito nella 
meniscectomia totale. 


CASISTICA CLINICA 
CLINICA CHIRURCICA DELLA R. UNIVERSITÀ DI TORINO 


Direttore: Prof. OrrtoRINO UFFREDUZZI 


CONTRIBUTO CLINICO-STATISTICO ALLA TERAPIA DELLE VARICI COL METODO MAIRANO 


Dott. Pasquale Gagliardi, primo capitano medico, assistente militare 


La terapia delle varici si è orientata in quest’ultimo decennio a preferenza verso i 
metodi fl boselerosanti, i quali, secondo la grande maggioranza degli Autori che li hanno 
usati, presentano una indiscussa superiorità sui metodi chirurgici puri. 

Essi hanno infatti il pregio di limitare l’intervento ad un atto molto semplice, alla portata 
di quasi tutti i Medici, di non presentare pericoli, quando si osservino quelle elementari 
norme di tecnica delle iniezioni endovenose ed un’asepsi scrupolosa, di poter essere eseguiti 
ambulatoriamente c con pochi giorni di riposo ed infine di fornire risultati per nulla infe- 
riori a quelli chirurgici, anzi indubbiamente superiori dal lato estetico, ciò che riveste, specie 
în alcuni casì, una grande importanza. 

I metodi fleboselerosanti non sono nuovi; e se si vuol risalire nel tempo, si deve ricor- 
dare per primo il Pravatz, il quale già nel 1851, nell’era cioè preantisettica, usò a scopo 
sclerosante l'iniezione di una soluzione di pereloruro di ferro negli aneurismi arteriosi e 
nelle vene varicose. La selerosi si otteneva con la coagulazione del sangue, la formazione 
di un trombo e la obliterazione del lume nel segmento di vaso, sottoposto all’azione chimica 
della sostanza iniettata. 

A Pravatz seguirono Chassaignac e Weinhemer i quali usarono la stessa soluzione, che 
dovettero tuttavia ben presto abbandonare per alcuni incidenti verificatisi dopo il tratta- 
mento (gangrena parziale, flemmone). Valette sostituì alla soluzione di pereloruro di ferro 
una soluzione jodotannica, onde associare l’azione antisettica dello jodio a quella coagu- 
lante del tannino, senonchè l’incostanza dei risultati e il verificarsi di altri incidenti (embo- 
lia) fecero cadere in disuso anche tale metodo; e per molti anni, fino ai primi del secolo 
attuale, l'iniezione delle sostanze sclerosanti fu limitata alla sola cura delle emorroidi. 

Ma accanto ai metodi sclerosanti semplici furono proposti ed attuati già in passato 
metodi combinati selerosanti e chirurgici, Citerò brevemente il metodo, ideato da Tavel 
di Berna nel 1904, consistente nella legatura della safena alla coscia e nell’iniezione ripetuta 
di piccole dosi di fenolo nelle ectasie venose; il metodo del nostro Schiassi'(1914), consi- 


stente anche nella legatura della safena alla coscia e nella iniezione endovenosa di una solu- 
zione jodio jodurata (jodio metalloide: gr. 1; joduro di potassio gr. 1,10; acqua distillata 


gr. 100) dopo scoprimento della vena all'altezza del ginocchio 0 del malleolo; infine i pro- 
cedimenti analoghi al metodo di Schiassi, praticati da Schanz, Lotheisen, Linser, Sicard, 
consistenti rispettivamente nella iniezione di soluzione jodica di Pregl, di sublimato corro- 
sivo o di soluzioni ipertoniche di sali di sodio. 

Così pure Gely e Maigre nel 1924 e D’Allaines e Roseau nel 1927 in Francia han pra- 
ticato la legatura dei tronchi venosi varicosi e l’iniezione di salicilato ad alte dosi nel campo 
periferico della vena legata, ottenendo la sclerosi di estesi territori vascolari con un numero 
esiguo di iniezioni ed evitando così il pericolo d’iniettare liquido nel sottocutaneo o di 
provocare embolie. 

I metodi combinati hanno indubbiamente indicazioni più limitate sia dei metodi scle- 
rosanti semplici, sia dei metodi chirurgici. Purtuttavia il loro impiego torna utile in un buon 
numero di casi; e quando la scelta vien fatta con giusto criterio, si possono ottenere risul- 
tati brillantissimi, 

I metodi combinati sono stati da taluni combattuti in linea di massima, in base al con- 
cetto dell’inutilità dell'aggiunta di un intervento chirurgico, sia pur lieve, alla semplice 
terapia sclerosante, quando con questa sola si può raggiungere lo stesso risultato. Questa 
affermazione non è esatta, poichè esistono casi di varici così voluminose da presentare gavoc- 
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cioli contro i quali spesso i liquidi sclerosanti non ottengono l’effetto desiderato o l’ottengono 
procurando grossi nodi duri, dolenti spesso per molto tempo e che impiegano anche diversi 
mesi ad assorbirsi. Queste varici spesso sono così estese verso l’alto da arrivare alla con- 
fiuenza della safena, per cui si resta un po’ titubanti nell’iniettare liquidi sclerosanti a dose 
bibi) alta, come sarebbe necessario, in immediata vicinanza della femorale. Ma la giustificazione 
di del metodo combinato sta essenzialmente nel fatto di abbreviare grandemente il periodo di 
cura e di permettere dopo pochi giorni la ripresa completa: dell'attività del malato. Il tempo 
richiesto dalla cura non è più in rapporto con l'estensione e il volume delle varici, come. 
avviene per le semplici iniezioni sclerosanti; ma 10-15 giorni sono per lo più sufficienti per 
una buona guarigione e per la ripresa delle occupazioni. Ora, poichè la grande maggioranza 
dei varicosi è costituita da lavoratori, che quasi sempre si sottopongono a cura appunto 
per ragioni di lavoro, si deve riconoscere quanto sia importante poter ridurre al minmo 
il periodo di inattività di tali ammalati. 

Mairano nel marzo del 1932 in una comunicazione alla Società Piemontese di Chi- 
" rurgia (1) espose per la cura delle varici un metodo fleboselerosante che, pur ispirandosi 
ri come i metodi analoghi al principio d’iniettare una soluzione anticoagulante e sclerosante, 
si differenzia dagli altri procedimenti per alcuni particolari di tecnica, importanti ai fini di 

un esito terapeutico soddisfacente e nello stesso tempo rapido. 
L'A. fece osservare in tale comunicazione, corredata dalla presentazione di un primo 
gruppo di 10 operati, che tale trattamento medico chirurgico era stato ispirato al concetto 
« di associare i benefici dell'atto chirurgico a quelli della terapia selerosante in modo da abbre- 
viare notevolmente il tempo della cura ed ottenere nel tempo stesso un risultato estetico ». 


TECNICA DEL METODO. 

1° Preparato l’ammalato con un leggero purgante nel giorno precedente all'intervento, 
dopo aver segnato col lapis di nitrato d’argento il decorso della vena varicosa, in anestesia 
locale (novocaina, stovaina, cochrene-stovaina, ecc.), si incide la cute per due o tre centi- 
metri al 3° superiore della coscia e si scopre per la stessa lunghezza un tratto di safena, 
isolandola bene dal sottocutaneo. In alcuni casi, quando si presume o si constata che il vaso 
è parzialmente trombizzato, si scopre la vena più in basso, anche al ginocchio e alla gamba; 

2° con un Dechamp si passa una doppia ansa di catgut n. 2 al disotto della vena, 
senza legare; 

3° un assistente o un infermiere solleva l'arto dal piano del letto flettendo la coscia 
sul bacino in modo da svuotare completamente la vena. Si può facilitare questa manovra, 
che rappresenta uno dei tempi più importanti dell'operazione, facendo spremere con le 
mani in senso centripeto, dal piede verso la coscia, il sangue contenuto nei tessuti molli; 

4° si lega la vena in corrispondenza dell'angolo superiore dell’incisione operatoria, 
e l’arto vien nuovamente adagiato in posizione orizzontale sul letto operatorio; 

5° si iniettano molto lentamente in senso centrifugo da 10 a 15 a 20 ce. di soluzione 
acquosa di salicilato di sodio al 20 % o al 30 % di recente preparata, raccomandando la 
massima immobilità al paziente. Questi avverte un senso di bruciore più o meno intenso, 
che dalla radice della coscia si estende alla pianta del piede e dura solo qualche minuto. Il 
senso di bruciore, avvertito dal paziente, è il segno più sicuro che la soluzione penetra e sì 
diffonde nella vena ectasica; e nello stesso tempo dà la misura della quantità .di soluzione 
salicilica da iniettare: quando la sensazione dolorosa è avvertita dal paziente alla regione 
surale o ai malleoli, si sospende la iniezione di liquido. Bisogna evitare lo sgocciolio della solu- 
zione, che — essendo molto caustica — determinerebbe nel sottocutaneo la formazione 
di un'escara, molto lunga ad eliminarsi; e qualora un po’ di soluzione sgoccioli nel campo 
operatorio al di fuori della vena, si deve abbondantemente lavare con soluzione fisiologica; 

6° si lega la vena all'angolo inferiore della ferita operatoria e si reseca il segmento 
interposto fra le due legature; si sutura infine la cute con agraphes o con seta; 


Do (1) MAIRANO, Sul traltamento delle varici con medoto combinato medico-chirurgo (con presentazione di operata). 
( Comunicazione delia Soc.et.. P.emonttse di Chirunlia - 5 marzo 1932. 


1032 CONTRIBUTO CLINICO-STATISTICO ALLA TERAPIA DELLE VARICI ECC. 


7° si fascia l'arto con una benda elastica, procedendo dal malleolo verso la radice della 
coscia e rimovendo la fasciatura al 3° giorno dopo l’intervento. 

Nei primi giorni successivi all'intervento si nota un ingrossamento a cordone, un po’ 
dolente, corrispondente al segmento di vena sottoposta all’iniezione. In 6% o 78 giornata 
si tolgono i punti; in 8%-1]0* giornata al massimo l’ammalato può lasciare il letto. Alcuni 
operati, al 15° giorno dopo il piccolo intervento, riprendono ‘il lavoro. 


INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI DEL METODO, 


I casi, nei quali l'indicazione a servirsi del metodo selerosante è netta e precisa, sono 
quelli in cui si ha la varice totale della grande safena con sintomo positivo di Rima-Trende- 
lemburg. Questi casi sono frequenti nella pratica civile e militare e per essi già Trendelemburg 
propose la legatura della safena, potendosi ottenere con questo semplice atto una guarigione, 
se pure transitoria, delle varici. Seguendo pertanto in questi casi la tecnica descritta, si ottiene 
uno svuotamento pressochè costante delle varici, così da poter iniettare la soluzione nelle 
vene quasi vuote. In tal modo la soluzione selerosante si distribuisce rapidamente nei tronchi 
vuoti, non incontrandovi aleuna resistenza; e con una quantità di soluzione di liquido rela- 
tivamente piccola si può arrivare ad interessare la safena fino alle sue più lontane radici. 

Queste condizioni non si possono invece realizzare nei casi di varici multiple senza un 
territorio ben delimitato, come si ha nei casi a scompenso circolatorio delle comunicanti 
ovvero nei casi a scompenso circolatorio combinato, della safena e delle comunicanti. Del 
resto chi ha pratica della terapia delle varici sa che la cura in questi ultimi casi è difficile 
con qualsiasi metodo, sia sclerosante che chirurgico, 

Riassumendo si può dire quindi che l'indicazione netta del trattamento si ha nella 
varice della grande safena con insufficienza valvolare e sintomo positivo di Rima-Trendelem- 
burg; la contro-indicazione parziale d'ordine locale si ha nei casi di scompenso delle comuni- 
canti o scompenso combinato della safena e delle comunicanti; la controindicazione assoluta 
anche d'ordine locale si ha quando esistono lesioni arteriose o flebiti in atto 0 pregresse, poichè 
in queste ultime e specialmente nelle flebiti delle vene profonde (phlegmasia alba dolens) può 
risvegliarsi il processo infettivo apparentemente spento. 

Le controindicazioni d’ordine generale sono rappresentate dalle cardiopatie, dalle nefriti 
‘eroniche e dalle nevropatie; così pure il metodo è controindicato nelle persone anziane arterio- 
sclerotiche o nelle donne portatrici di grossi fibromiomi uterini. 


Il metodo Mairano è costantemente praticato per la cura delle varici da qualche anno 
nella Clinica chirurgica di Torino; e la bontà di esso è stata dimostrata dalla esperienza di un 
gran numero di casì trattati e dalla mancanza pressochè costante di recidive (1). 

Per consiglio del mio maestro prof. Uffreduzzi riferisco in questa nota su alcuni amma- 
lati operati da altri e anche da me nella Clinica chirurgica di Torino col metodo Mairano nel 
triennio 1932-1935; alcune fotografie qui riportate dimostrano chiaramente i risultati conereti 
della cura. Ritengo che tale trattamento delle varici possa riuscire particolarmente utile anche 
nel nostro ambiente, in cui le varici sono frequenti nel personale a ferma permanente (Ufficiali 
e Sottufficiali) e nel personale a ferma temporanea (militari di truppa). In questi ultimi accade 
spesso di osservare delle vene varicose di grado medio, che all’atto della chinmata alle Armi de ì 
militari, non impongono un provvedimento medico-legale; senonchè i militari, affetti dalla 
malattia, vedono durante il servizio accentuarsi i loro disturbi e però volentieri si sottopongono 
all'intervento operatorio, il quale dona loro la possibilità di riprendere dopo il congedo la piena 
attività lavorativa. Ora, date tali premesse, credo che un metodo il quale in un tempo molto 
breve di degenza ricupera all’Esercito degli elemen'i preziosi, presenti un reale vantaggio 
a preferenza di altri metodi o di metodi consimili. 


(1) MarraNO. ZI trattimen'o delle varici con la lezuura delle safena e con iniezione silerosante massiva + 
* Minerva Medica», A. XXIV, vol. II, n. 37 del 15 settembre 193}-XI. 


CONTRIBUTO CLINICO-STATISTICO ALLA TERAPIA DELLE VARICI ECC. 1033 


CASISTICA 


1° S.E., dia. 28, meccanico, 
Diagnosi: varici dell’arto inferiore sinistro. 
Intervento (prof. Mairano) 7-11-1932. In anestesia locale, legatura della g. safena al 3° supo- 
riore della coscia, iniezione nel capo distale di 12 ce. di soluzione di salicilato di sodio al 30 %. 
Esito: l'a. esce guarito dalla clinica il 17-11-1932. 
2° V. L., dia. 49, operaio. 
Diagnosi: varici dell'arto inferiore sinistro. 
Intervento (prof. Mairano, 15-12-1932). In anestesia locale, legatura della g. safena al 3° 
inferiore della coscia e iniezione nel capo distale di 10 cc. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: l’a. esce guarito il 28-12-1932. 


3° P. A., dia. 63, carpentiere. 

Diagnosi: varici dell’arto inferiore destro. 

Intervento (prof. Mairano, 22-12-1932). in anestesia locale, legatura della g. safenaal 3° supe- 
riore della coscia € iniezione nelcapo distale di 15 ce. di soluzione di salicilato di sodio al 30%. 

Esito: l’a. esce guarito il 30-12-1932. 

4° C. O., a. 45, operaia. 

Diagnosi: varici arti inferiori. 

Intervento (prof. Mairano, gennaio 1933). In primo tempo l’a. viene operata all’arto infe- 
riore sinistro, sul quale in anestesia locale si lega la g. safena al 3° medio e s’iniettano 15 cc. 
della soluzione salicilica al 30 %. 

Il 4-4-1933 con analogo procedimento viene operata all’arto inferiore destro, 

Esito: l’ammalata esce guarita il 15-4-1933. 

5° G. C., di a. 30, contadina. 

Diagnosi: varici arto inferiore sinistro. 

Intervento (prof. Mairano, 4-4-1933). In anestesia locale, legatura della gr. safena al 
3° inferiore della coscia e iniezione di 15 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito: l'a. esce guarita il 15-4-1933. 

ì 6° P. G., di a. 49, casalinga. 

Diagnosi: varici dell'arto inferiore destro. 

Intervento (dott. Gagliardi, 6-4-1933). In anestesia locale, legatura della gr. safena al 3° 
inferiore della coscia e iniezione di 30 ce. di salicilato di sodio in soluzione acquosa al 30 %. 

Esito: l’a. esce guarita il 18-4-1933. 

7° F. D., dia. 50, contadino. 

Diagnosi: varici dell'arto inferiore destro. 

Intervento (prof. Mairano, 25-4-1933). In anestesia locale, legatura della gr. safena 
al 3° superiore della coscia e iniezione di 20 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito: Va. esce guarito il 5-5-1933, 

89 T.G., di a, 24 cameriere. 

Dicamosi: varici della coscia sinistra. 

Intervento (dott. Gagliardi, 22-7--933). In anestesia locale, legatura della gr. safena al 3° 
medio della coscia e iniezione di 10 cc. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito: l’a. esce guarito il 19°-8-1933, 

9° F. E., di a. 45, casalinga. 

Diagnosi: varici della gamba destra. 

Intervento (prof. Mairano, 21--9-1933). In anestesia locale, legatura al 3° inferiore della 
coscia della g. safena e iniezione di 12 cc. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito; l’a. esce guarita il 30-9-1933. 

10° R.R., a. 27, impiegato (figg. l e 2). 

Diagnosi: varici dell’arto inferiore destro. 

Intervento (dott. Gagliardi, 10-10-1933). In anestesia locale, legatura della gr. safena al 
3° superiore della coscia e iniezione di 18 cc. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito: l’a. esce guarito il 20-10-1933. 

1109 N. G. B., di a. 51, ferroviere, 

Diagnosi: varici dell'arto inferiore sinistro e ulcera varicosa. 

Intervento (prof. Mairano, 27-10-1933). In anestesia locale, legatura al 3° superiore 
della gamba e iniezione di 12 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 

‘sito; l’a. esce guarito il 10-11-1933. 
12° R. B., di a. 22, pasticcere (figg. 3 è 4). 

Diagnosi: varici dell’arto inferiore sinistro. 

Intervento (dott. Gagliardi, 7-12-1933). In anestesia locale, legatura al 3° medio 
della coscia e iniezione di 12 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito; l'a. esce guarito il 15-12-1933. 
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Fig. 1. — (Caso 10) Prima dell'intervento, Fig. 2. — (Caso 10) Giorni 15 dopo l'intervento. 


13° A. A., di a. 61, fattorino. 
Diagnosi; varici arto inferiore sinistro. 
Intervento (prof. Mairano, 6-2-1934). In anestesia locale, legatura al 3° medio "della 
coscia della gr. safena e iniezione di 15 cc. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: l’a. esce guarito dalla clinica, 


Fig. 3. — (Caso 12) Prima dell'intervento. Figs 4. — (Caso 12) Giorni 15 dopo l'intervento (safena 
trombizzata - legatura al j3°. superiore della 
gamba). 
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14° V.C., a. 58, filatrice. 
Diagnosi: varici arto inferiore destro. 
Intervento (prof. Mairano, 22-3-1934). In anestesia locale, legatura al 3° medio della 
coscia S. della grande safena e iniezione di 20 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: l’a. esce guarita dalla clinica il 1-4-1934. 


15° S. M,, di a. 19, cartotecnico. 
Diagnosi: varici arto inferiore S. con ulcera varicosa (figg. 5 e 6). 
Intervento (proî. Caporale, 22-3-1934). In anestesia locale, legatura della gr. safena al 
3° medio della coscia e iniezione nel capo distale di 15 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 


Fig. 5. — (Caso 15) Prima dell’intervento. Fig. 6. — (Caso 13) Giorni 15 dopo l'intervento. 


16° R. D., dia. 50, pensionato (figg. 7 e 8). 
; i: varici dell’arto inferiore sinistro con ulcera. 

1° Intervento (dott. Gagliardi, 17-4-1934). In anestesia locale, si scopre la safena al 3° 
superiore della coscia: la vena si presenta trombizzata per un lungo tratto, per cui è neces- 
sario prolungare l’incisione in basso. In questo punto la safena si presenta ancora ispessita, 
ma si riesce ad iniettare ugualmente circa 20 cc. di soluzione salicilica al 30 %. Resezione del 
tratto intermedio alle due legature. Sutura. 

20 Intervento (dott. Gagliardi, 28-4-1934). In anestesia locale legatura di un tronco 
venoso all’altezza del ginocchio sinistro e iniezione nel capo distale di circa 10 ce. di salicilato 
di sodio al 30 %. 

Esito: l’a. esce guarito il 9-5-1934, 


17° I.G., di a. 46, fucinatore. 
Diagnosi: varici recidive dell'arto inferiore sinistro. 
Intervento (dott. Gagliardi, 22-3-1934). In anestesia locale, legatura della safena al 
3° superiore della coscia e iniezione di 15 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: l'a. esce guarito il 1-4-1934. 


18° R. C.,.di a. 34, impiegato. 
‘ varici agli arti inferiori. 

1° Intervento (proî. Mairano, 15-5-1934). In anestesia locale, legatura della safena 
al 3° medio della coscia destra e iniezione di 35 ce. di soluzione di salicilato al 30 %. Rese- 
zione di 3 cent. di safena. 
NE 20 Intervento (29-5-1934 prof. Mairano). Analogo procedimento per l’arto inferiore 
sinistro. 

Esito: l’a. esce guarito il 29-5-1934. 
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Fig. 7. — (Caso 10) Prima dell'intervento. Fig. 8. — (Caso 16) Un anno dopo l'intervento. 


19° P. P., dia. 40, cuoco. 
Diagnosi: varici degli arti inferiori. 
1° Intervento (prof. Mairano, 26-5-1934). In anestesia locale; legatura della gr. safena 
al 3° superiore della coscia destra e iniezione di 15 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: la. esce guarito dalla clinica. 


20° O.A.,dia. 23, meccanico (figg. 9 e 10). 
Diagnosi: varici arto inferiore sinistro con ulcera. 


Fig. 9. — (Caso 20) Prima dell'intervento. Fig. 10. — (Caso 20) Un anno dopo l'intervento. 
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Intervento (dott. Gagliardi, 5-3-1934). In anestesia locale, scoprimento della gr. safena 
al 3° superiore della coscia e iniezione di 15 ce. di soluzione salicilica al 20 %. 
Esito: l'a. esce guarito il 15 marzo 1934, 


210 C.F., di a. 28, autista. 
Diagnosi: varici dell’arto inferiore destro. 
Intervento (prof. Vecchi, 21-6-1934). In anestesia locale, legatura della gr. safena al 
3° medio della coscia e iniezione di 18 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: l’a. esce guarito il 30-6-1934. 
22° I. G., di a. 27, dolciere. 
; î: varici dell’arto inferiore destro. 
Intervento (dott. Bogetti, 28-7-1934). In anestesia locale, legatura della gr. safena al‘ 
3° inferiore della coscia e iniezione di 12 ce. di soluzione salicilica al 25 %. 
Esito: l'a. esce guarito 1°8-8-1934. 
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Fig. 11. — (Caso 28) Prima dell'intervento. Fig, 12. — (Caso 28) Un mese dopo l’intervento. 


23° C. G., di a. 52, meccanico. 
; ;: varici dell’arto inferiore destro. 
Intervento (dott. Gagliardi, 5 agosto 1934). In anestesia locale, legatura della safena 
esterna al cavo popliteo e iniezione di 10 ce. di soluzione di salicilato di sodio al 25 %. 
Esito: l’a. esce guarito dalla clinica il 16-8-1934. 


24° C. C., di a. 27, fabbro. 
Ù ;: varici dell’arto inferiore sinistro. 

Intervento (dott. Placeo, 5 agosto 1934). In anestesia locale, escissione di un gavoc- 
ciolo varicoso al triangolo di Scarpa, legatura della gr. safena e iniezione di 25 ce. di solu- 
zione salicilica al 30 %,. 

Esito: l’a. esce guarito dalla clinica il 16-8-1934. 


25° C. M. di a. 42, macellaio. 
i: varici dell’arto inferiore sinistro. 
Intervento (prof. Dogliotti, 20-9-1934). In anestesia locale, legatura della g. safena, al 
3° superiore della coscia, e iniezione di 15 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: l’a. esce guarito il 29-9-1934. 


26° T. L., commerciante. 
: varici arto inferiore destro. 
Intervento (dott. Vecchi, (20-9-1934). In anestesia locale, legatura della gr. safena 
21730 medio della coscia e iniezione di 15 cc. di soluzione salicilica al 30 %. 
Esito: l’a. esce guarito dalla clinica il 30-9-1934. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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27° P.L., dia. 36, manovale. 

Diagnosi: varici dell’arto inferiore sinistro, 

Intervento (dott. Placeo 20--9-1934). In anestesia locale, legatura al cavo popliteo della 
safena esterna e iniezione di 10 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito: l’a. esce guarito dalla clinica il 30-9-1934. 

28° D. A., di a. 37, casalinga (figg. 11 e 12). 

Diagnosi: varici dell’arto inferiore D. 

Intervento (dott. Teneff, 16-4-1935). In anestesia locale, legatura della g. safena al 
3° medio della coseia e iniezione di 15 ce. di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito: l’a. esce guarita il 29-4-1935. j 

29° R.E., di a. 47. 

Diagnosi: varici della gamba S. 

Intervento (dott. Gagliardi, 30-4-1935). In anestesia locale, legatura della g. safena 
al 3° superiore della coscia e iniezione di 20 ce, di soluzione salicilica al 30 %. 

Esito: l’a. esce guarito il 12-5-1934, 

30° M, M,, di a. 64, casalinga. 

Diagnosi: varici della gamba destra. 

Intervento (dott. Gagliardi, 9-5-1935). In anestesia locale, legatura della g. safena al 
3° inferiore della coscia e iniezione di 12 ce. di soluzione salicilica al 30 % (vena trombiz- 
zata). Altra incisione al 3° superiore della gamba e iniezione della stessa soluzione (12 ce.). 

Esito: Va. esce guarita il 20.5.1935. 


La casistica -esposta comprende in gran parto casi di varici non complicati della g. 
safena. Per tutti questi ritengo inutili nuove considerazioni oltre a quelle già fatte riguardo 
al metodo e alla esposizione clinica dei casi. 

Desidero invece fare un breve cenno sui casi complicati da ulcera varicosa. Nella stati- 
stica ve ns sono alcuni che presentano ulceri abbastanza estese; e di due casi sono riportate 
anche le fotografie (casi 12 e 15). 

In questi ultimi casì il metodo trova indicazioni anche maggiori che nei casi non com- 
plicati e si dimostra nettamente più adatto dei metodi chirurgici e di quelli selerosanti sem- 
plici. È infatti noto che non si interviene mai con operazioni di safensctomia se non si è otte- 
nuta prima la guarigione completa dell’ulcera, poichè l’incisione praticata in un territorio 
infetto potrebbe dar luogo a complicazioni nel decorso ulteriore post-operatorio e rendere la 
guarigione molto lunga con esito in cicatrici molto visibili e deturpanti. La terapia selero- 
sante semplice nei casi complicati da ulcera, è anche parzialmente controindicata per la stessa 
razione, non essendo prudente pungere le ectasie venose in vicinanza delle ulceri, attraverso 
tessuti quasi sempre infiltrati, edematosi, eczematosi, per non correre il rischio di aggra- 
vare flebiti latenti o di provocare con la puntura fatti infettivi gravi. 

Col metodo descritto invece il piecolo intervento chirurgico della legatura viene prati- 
eato sempre in una regione che non è sede di ulcera e sempre molto distante dall’ulcera stessa. 
L’iniezione selerosante viene pure fatta a distanza, per cui sono eliminati i pericoli prima 
accennati. Il metodo si può applicare anche in ulceri estese, poichè molte volte il solo periodo 
di degenza è sufficiente a permettere la cicatrizzazione della lesione, mentre la sclerosi delle 
varici eviterà la recidiva dell’ulcera. Quando invece le ulceri sono inveterate, abbastanza estese, 
fortemente secernenti, si usa ricorrere nella Clinica Chirurgica di Torino, al trattamento 
misto della spugna di gomma e della iniezione della soluzione salicilica flebosclerosante. 

L’uso della spugna, proposto da Nobl, applicato da Pheeters e Merket e da Biancalana 
consiste nel mettere, con l’interposizione di garza, una spugna di gomma sulle lesioni vari- 
cose e nel fasciare l’arto con una benda elastica, raeccomandando all’ammalato — tale dettaglio 
è della massima importanza per la riuscita della cura — di camminare. 

La medicazione si rinnova ogni due o tre giorni: durante il cammino dell’ammalato, in 
grazia alla contrazione muscolare da una parte ed all’elasticità della gomma dall’altra, si sta- 
bilisce una aspirazione e una compressione che impedisce il ristagno e attiva la circolazione 
arteriosa e venosa della regione. Se nelle prime medicazioni la spugna si imbeve dei seereti 
della lesione, ad ogni rinnovamento della medicazione stessa, si lava e si fa bollire la spugna. 
Di tal guisa accade che dopo qualche medicazione, in un periodo relativamente breve di 
tempo, la lesione ulcerosa si deterge, il fondo si ricopre di buone granulazioni, l’epitelio si 
avanza dai margini e la losione guarisce, Ottenuto tale intento, si procede in secondo tempo 
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al trattamento delle varici secondo Mairano, o con l'iniezione massiva della soluzione di 
salicilato, essendo positivo il segno di Rima-Trendelemburg o con piccole iniezioni ripetute 
in quantità di 2 o 3 ce. di soluzione salicilieca nei gavoccioli varicosi. 

In conclusione, i vantaggi del metodo Mairano si possono riassumere nei seguenti punti: 

1. la parte chirurgica è ridotta al minimo, poichè l'incisione è molto breve e prati- 
cata in anestesia locale; 

2. il periodo di degenza dell'ammalato è ridotto notevolmente (8 giorni al massimo 
nella maggior parte dei casi, cioè meno della metà del periodo che decorre dopo un intervento 
di safenectomia). L'ammalato può riprendere le sue occupazioni 12 0 15 giorni dopo l’in- 
tervento; ai militari, dopo una licenza di convalescenza di 20 giorni, è consentita la ripresa 
del servizio incondizionato; 

3. la cicatrice alla coscia non è paragonabile alle estese cicatrici residue della safe- 
nectomia; 

4. il metodo può essere usato impunemente anche con ulceri estese, molto infette e 
secernenti. 


OSPEDALE MILITARE DI FIRENZE 


GABINETTO DI ROENTGENDIAGNOSTICA E ROENTGENTERAPIA 
Diretto dal ten. ‘colonnello medico dott. CARLO CRESPELLANI 


CONSIDERAZIONI SU DI UN CASO DI GENU RECURVATUM ACQUISITO 


Dott. Antonio Nicolosi, capitano m-di 0, assistente 


L'osservazione di militari affetti da «genu recurvatum» che si presentino alla visita non 
è certo evenienza rara; ciò non di meno l'esposizione del reperto radiologico di uno di essi 
può avere una certa importanza in quanto fa rilevare una particolare disposizione architet- 
tonica delle travature ossee dell’epifisi e della metafisi tibiale superiore, il che dà adito a talune 
considerazioni pratiche sui modi di evolversi di tale affezione e sulla sua valutazione medico— 
legale. 

Nello studio etio-patogenetico del «genu recurvatum» (g. r.)i vari AA. enumerano come 
fattori determinanti: cause meccaniche le quali possono avere influito nella vita intra ed estra— 
uterina; disturbi di sviluppo; processi infiammatori ed infettivi di diversa natura. 

Ma nella letteratura radiologica sull'argomento non si trovano descritte le modificazioni 
che si verificano nella disposizione architettonica delle travature ossee della tibia, notizie 
che servirebbero a far comprendere meglio la tendenza dell'organismo a rinforzare il settore 
scheletrico sul quale, per le mutate condizioni statiche e dinamiche dell'articolazione del ginoc- 
chio nel «genu recurvatum», maggiormente si esercita, lo sforzo per sostenere il peso del corpo. 

Il Kirmisson che ha studiato parecchi casi di «genu recurvatum », in uno di questi 
consecutivo ad anchilosi del ginocchio da artrite traumatica suppurata, ed osservato in un 
giovane garzone di 16 anni, accennando al reperto radiografico dice che nella proiezione 
antero-posteriore « l'ensemble du squelette du genou droit est plus clair de celui du còté sain ». 

Nella proiezione latero-laterale parla di un certo scollamento, di deiscenza tra epifisi 
e diafisi del femore in modo che «la partie postérieure de la ligne dia-epiphysaire de cet 
os baille en arrière ». Analoghe alterazioni, ma meno marcate, si trovavano all'altezza della 
cartilagine dia—epifisaria della tibia. 

Il Francini parlando di un caso di «genu recurvatum » congenito in un bambino di 3 
anni, all'esame radiografico riferisco di aver riscontrato: inflessione anteriore dell’epifisi femo- 
rale; schiacciamento antero-posteriore di essa con aspetto della faccia anteriore conforme a 
quello della faccia posteriore; presenza di un nueleo osseo abnorme complementare della faccia 
posteriore dell’epifisi. Il perone © la tibia non erano sullo stesso piano longitudinale, trovan- 
dosi il primo risalito più in alto della norma. 
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Il De Gaetano in un caso di «genu recurvatum» acquisito con anchilosi ossea, a 
reperto radiografico dice di aver riscontrato: sinostosi completa femoro-tibiale; ingrossa 
mento ed ispessimento di entrambe le ossa; sporgenza dei condili femorali indietro. 

Non ritengo opportuno dilungarmi citando altri casi e passo alla descrizione di quello 
che mi è occorso osservare. 


Sergente G. A., classe 1911, richiamato. Di professione motorista. Nessuna malattia 
degna di nota. Dall'età di 14 anni ha cominciato a notare un graduale lentissimo incurva- 
mento, a concavità in avanti dell'estremo prossimale della tibia sinistra, non accompagnato 
da dolori nè da zoppia, tanto che arruolato colla sua ‘classe in un reggimento di artiglieria, 
prestò regolare servizio per 18 mesi. 

Solo da qualche mese si lagna di stanchezza e zoppia all’arto inferiore sinistro nella pro- 
tratta deambulazione e nella stazione eretta. 

Soggetto di buona costituzione fisica. L’arto inferiore sinistro si presenta in atteggia- 


Ginocchio sinistro Ginocchio destro 


mento di iperestensione della gamba sulla coscia, in modo che questi segmenti formano un 
angolo ottuso aperto in avanti. L'arto inferiore destro presenta conformazione ed atteggia- 
mento normali. 
La radiografia del ginocchio sinistro (g. r.) in confronto con quella del destro (normale), 
eseguite entrambe in incidenza laterale ed in atteggiamento di estensione della gamba sulla 


a coscia, fa constatare: l | : 
1) che i condili femorali hanno nei due lati differente conformazione, infatti sono più 


tondeggianti a destra, mentre sono più spianati e con uno sviluppo maggiore verso l’indietro 
a sinistra; 

2) che il saldamento degli stessi condili alla diafisi femorale corrispondente è avve- 
nuto sotto un differente angolo nei due lati; infatti mentre a destra risulta un angolo ottuso 
aperto all’indietro, a sinistra (g. r.) questo angolo è meno ampio, tanto da avvicinarsi 
all’angolo retto; 

3) l’azione di sostegno effettuata dall’epifisi tibiale (fulcro tibiale) si esercita a destra 
(lato normale) sulla parte mediana dei condili tibiali, cicè secondo un piano frontale che 
trovasi all'incirca a metà distanza fra i due margini anteriore e posteriore della superficie 
articolare dell’epifisi tibiale. Inoltre l'appoggio del femore sulla tibia è qui rappresentato 
dal punto più basso della superficie convessa articolare dei condili femorali, punto che si 
trova presso a poco all'unione dei 2/3 anteriori col 1/3 posteriore; - 

4) l’azione di sostegno effettuata dall’epifisi tibiale (fulero tibiale) a sinitsra (g. r.) 8ì 
compie invece in modo ben diverso, trovandosi più in avanti che a destra lo stesso fulcro 

ibiale, che agisce nella metà anteriore della superficie articolare della tibia, secondo un piano 
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frontale che passa all’incirca a mità distanza fra le spine della tibia ed il profilo anteriore 


della superficie articolare della stessa tibia. 
Per di più il punto più basso dei condili femorali, che costituisce l'appoggio del femore 
nella tibia, trovasi all'incirca alla metà della superficie inferiore convessa articolare. 
Di conseguenza; mentre il peso del corpo nel primo caso (lato destro) grava sulla tibia 
in direzione di un piano frontale che è 
equidistante dai due profili, anteriore e 
posteriore, della superficie articolare della 
tibia, nel secondo (lato sinistro, g. r.) 
grava su di un piano frontale che si 
trova invece a metà distanza fra il pro- 
filo anteriore della superficie articolare 
della tibia e le spine tibiali. 


Esaminando ora la costituzione ar- 
chitettonica delle due tibie, essa è assri € 
differente. Tralasciamo di considerare la 
differente conformazione esterna, che è 
data da ùn maggiore sviluppo all'indietro 
dei condili tibiali a sinistra. Fermiamoci 
invece a considerare l’aspetto delle trabe- 
colature che costituiscono il tessuto spon- 
gioso dell’estremo superiore della tibia. 

A destra le travature più sviluppate lafo destro 
sono rapprasentate da due fasci compatti 
di trabecole, uno anteriore ed uno posteriore, i quali decorrono risp*ttivamente lungo le 
superfici anteriore e posteriore del capo articolare della tibia. 

A sinistra invece. vediamo che le robuste travature di sostegno decorrono tutte nello 
spessore della metà anteriore della tibia. Esse appariscono in numero di tre che dalla metà 
anteriore della superficie articolare convergono, dopo un percorso più o meno arcnato in 
basso ed in avanti fino a riunirsi, all’altezza della tuberosità anteriore della tibia, in un 
unico fascio più compatto, il quale dopo breve decorso, si scompone a sua volta in due 
fasci: uno continua nella sua direzione longitudinale al di sotto della corticale anteriore, 
l’altro devia dirigendosi con decorso arcuato in basso ed all'indietro fino ad esaurirsi in 
prossimità della corticale posteriore. 

Schematizzando abbiamo così una rappresentazione grafica dell’impalcatura di sostegno 
del sistema in corrispondenza dell’articolazione dei due ginoechi, come viene rappresentato 
dall’unita figura. Esso ci dà nozione delle differenti linee di forza che agiscono nel « genu 
recurvatum » in confronto col lato normale. 

Tale constatazione ci consente di ritenere che la genesi del g. r. nelcaso in esame sia avvenuta 
gradatamente in modo tale che l'organismo abbia avuto il tempo di costituire le nuove linee di 
sostegno rilevate, in modo cioè da opporsi allo sforzo, che per effetto del peso del corpo gravante sul 
ginocchio tenderebbe dal lato del g. r. a deformare ulteriormente.l’estremo superiore della tibia, 

È quindi pienamente giustificata l'affermazione del soggetto che cioè l’imperfezione siasi 
manifestata lentamente e progressivamente. 

— L’esame radiografico ci consente altresì risalire al primo evento dal quale si giunse al 
g. r. Infatti lo sviluppo della spongiosa dal capo articolare del femore è minore a sinistra 
(g. r.), ilche può farammettere l’esistenza di un processo di demineralizzazione delle trabecolature 
ossee del femore e la possibilità di una diminuzione del potere di sostegno, come suole avvenire 
in un processo osteomalacico. Si può ammettere di conseguenza la possibilità di un cedimento 
dei condili femorali del lato affetto, e le ulteriori modificazioni nell'aspetto della articolazione, 
le quali possono anche essere non definitive, per quanto sia ben evidente, dalla descrizione del 
reperto radiologico, lo sforzo dell'organismo per opporsi ad esse e ritardarne il compimento. 

In base agli elementi rilevati possiamo, nella valutazione medico-legale del caso, ritenere 
che il processo abbia tendenza ad evolvere nel senso di un peggioramento dei sintomi deri- 


fafo sinselro 
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vanti dal progressivo accentuarsi del « genu recurvatum », e pertanto il giudizio sarà quello 
di una inabilità permanente e quindi passibile di riforma. 

Riassunto. — Descrizione del reperto radiografico di un caso di « genu recurvatum » 
acquisito in un giovane richiamato della classe 1911, e considerazioni riguardo alla genesi 
di esso e al primo evento dal quale ad esso si giunse. 
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Direttore: Prof. L. GUGLIANETTI 


LA SINCROME DI IPERTENSIONE ORRTARA E SUA IMPORTANZA 1 TRAUMATOLOGIA DI GOE 


Dott. Ugo Testa, tennte medico incaricato del grado di capitano, assistente militare 


Con questo seritto io mi propongo di arrecare un contributo alla identificazione precisa 
di una particolare sindrome da ipertensione orbitaria, che non presenta assolutamente aleun 
pericolo per la vita dell'individuo, ma che può lasciar perplesso chi non sia abituato ad 
identificarla, per la identità che presenta, sotto certi aspetti, con le più gravi sindromi 
cranio-encefaliche. 

Vediamo anzitutto come R. Gallenga, che per primo la identificò e le dette entità clinica, 
descrive questa importante sindrome di ipertensione orbitaria. Vi distingue sintomi oculari 
e sintomi generali, I sintomi oculari sono: esoftalmo, limitazione dei movimenti del bulbo ocu- 
lare, modificazioni pressorie dell'arteria centrale della retina a cui si aggiungono, non sempre 
però, edema ed emorragie palpebrali, chemosi ed emorragie congiuntivali, modificazioni oîtal- 
moscopiche, Ma i primi tre caratterizzano la sindrome; siecome però possono anche mancare. 
sopratutto nei casì d'ipertensione localizzata, la nostra attenzione deve pertanto rivolgersi 
con particolare cura alla sintomatologia generale che è sempre presente, I sintomi generali 
sono rappresentati da: 

Turbe cardiache: nella sindrome d'ipertensione dell'orbita la causa dell'alterato ritmo 
del cuore deve essere ricercata in azioni che si esplicano sul sistema nervoso cardio-regolatore- 
estrinseco. Lo stabilirsi di una sindrome d’ipertensione orbitaria provoca notevoli disturbi 
del ritmo cardiaco che si possono presentare essenzialmente sotto forma di tachicardia, bra- 
dicardia, aritmie, 

T'urbe emopressorie: esistono sempre variazioni della pressione Mx e della Mn consistenti 
in aumenti e diminuzioni sicuramente associati ed in rapporto diretto rispettivamente alla 
tachicardia ed alla bradicardia, ma che sono di breve durata per cui se la loro ricerca non 
viene fatta subito, sfuggono completamente all'osservazione. 

T'urbe respiratorie: consistono prevalentemente in tachipnea. 
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Turbe dell'apparato digerente: consistono in fenomeni ipertoniei della parete muscolare 
liscia, spasmi della porzione cardiaca e pilorica, senso di molesta ripienezza gastrica, bruciore, 
dolori crampiformi, vomito. 

Turbe renali ed urinarie: consistono in disturbi della minzione e modificazioni della quan- 
tità di urina emessa nelle 24 ore; compaiono con relativa frequenza. 

Comportamento della psiche: nella sindrome d’ipertensione di orbita, per quanto gravi 
possano apparire le condizioni generali, è sempre e perfettamente conservata la coscienza. 

È bene rilevare subito quanto sia vasto il campo su cui si estendono gli effetti della sin- 
drome, venendo ad interessare, si può dire, tutto l'ambito del sistema nervoso vegetativo. 
La complessità e la molteplicità dei rapporti anatomici e funzionali di detto sistema, e la 
prevalenza di una sezione di esso sull’altra, fanno agevolmente comprendere quanto varia 
e mutevole debba essere la sintomatologia generale che abbiamo descritta. Talvolta questa 
sintomatologia si presenta con una tale imponenza che preoccupa vivamente chi non è ben 
orientato nella sua genesi e sul suo significato. Ed è appunto in questi casi di sintomatologia 
complessa e grave che possono sorgere quei dubbi diagnostici che questo mio scritto mira a 
diminuire, se non addirittura a rendere impossibili. 

Il ferito che abbia una sindrome di ipertensione ofbitaria a manifestazione eclatante 
può essere confuso con un cranio-leso, 0, per essere più esatti, con un affetto da commozione 
cerebrale o compressione cerebrale, Non starò quì a riferire la sintomatologia di queste due 
importanti e gravi sindromi cranio-encefaliche, ma solo allo scopo di poter ottenere un rapido 
e completo raffronto tra esse e la sindrome d’ipertensione orbitaria ho redatto il seguente 
specchietto: 


Compressione Commozione Ipertensione 


cerebrale cerebrale orbitaria 
CHRCIONER ila ‘ Sopore Perdita Integra 
ICBARITD. dinner Lento Lento Lenta 
Pollini CERI OLII Lento Lento Lento o frequente 
Pressione sanguigna ............1.......0cs cis Diminuita Diminuita Dimin. o aumentata 

a seconda del polso 

Apparato gastro-enterico ...............0 0a Disturbi Disturbi Di-turbi 
Reni crostate lei Callvca disne Turbe Turbe Turbe 
Tentperaturà:vvs a Or LR E Bassa Bassa Normale 


Esistono sia a carico delle sindromi eranio-encefaliche che a carico di quella da iper- 
tensione orbitaria, altri sintomi, ma.0 compaiono più tardi o sono di difficile ricerca, e quindi 
non rilevabili ad un esame rapido qual'è quello a cui ci riferiamo, cioè nell'evenienza bellica 
degli sgomberi. È bene, per esempio, tener presente che non è affatto necessaria nella sindrome 
d’iperensione orbitaria, la comparsa di emorragie sotto la cute delle palpebre od a sede 
sottocongiuntivale (R. Gallenga). Questa aficrmazione sostenuta da dati anatomici si rife- 
risce naturalmente al primo periodo che succede allo spandimento di sangue nell'orbita. La 
comparsa di sangue sotto la congiuntiva e sotto la cute delle palpebre, che avviene un certo 
tempo dopo il trauma 0 comunque dopo lo stabilirsi della sintomatologia d'ipertensione, sta 
ad indicare piuttosto l’inizio della scomparsa della sindrome in quanto il sangue, facendosi 
strada all’esterno, viene necessariamente a diminuire la pressione della cavità orbitaria. 

Avendo avuto occasione di osservare altri casi presentatisi nella Regia Clinica Oculistica 
della Università di Torino ne riporto sinteticamente le descrizioni cliniche. î 


Osservazione I. — B. Gioacchino di anni 80 da Torino. (Reg. Rep. As. n. 1475). 

Riferisce ehe scendindo una scala è caduto battendo col cranio per terra e che subito 
dopo gli è uscito del sangue a goccie dal naso. 

E. O. - Ematoma sottocutaneo soprasternale; leggere abrasioni della cute delle estre- 
mità inferiori, nelle narici si notano coaguli di sangue. Ematomi palpebrali a guisa di occhiali 
in 00 e nella plica naso-labiale bilateralmente. Regione sopraorbitale destra e nasale tume- 
fatte. Enfisema della palpebra inferiore destra e ferita cutanea dell'angolo interno in OD. In 
00 congiuntive arrossate; le pupille reagiscono tardivamente in ispecial modo in OD; nulla a 
carico del fondo, Visus 10/10 in 00. Coscienza: integra. Respiro: 16 al m'. Polso: 60 al m', Pr. 
sanguigna Mx 140, Mn 80. Apparato gastro-enterico: vomito lieve. Reni: poliuria. Tempera- 
tura 37°. Durata della sindrome: 2 giorni. 
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Osservazione II. — O. Francesco di anni 63 da Torino. (Reg. Rep. As. n. 1505). 

Riferisce che mentre spaccava il carbone ne fu colpito da un grosso pezzo all'O. D. 

O. S.- V. = 10/10. Nulla di patologico nè nel segmento anteriore nè in quello posteriore. 
Fondo normale. 

O. D. - Edema palpebrale. Emoftalmo. Ferita corneale non perforante in corrispondenza 
del quadrante temporale tra ore I-IJV paracentralmente. Ipoema lieve. Probabile emor- 
ragia nel vitreo. V. moto mano a 30 em. Coscienza: integra. Respiro: 20 al m’. Polso: 60 al m'. 
Pr. Mx 140, Mn 80 (Pachon). Apparato gastro-enterico: vomito. Reni: lieve poliura. Temp.: 
36,8°. Durata della sindrome: 1 giorno. 

Osservazione III. — L. Michele di anni 14 da Caselle Torinese. (Reg. Rep. As. n. 1532). 

Nell'a. r. risulta che il 26 aprile 1934 fu operato dal prof. Guglianetti col taglio selerale sul 
quadrante supero/esterno per asportazione di un cisticerco preretinico col cucchiaio di 
Pagenstecker. 

Riferisce che mentre batteva su di un chiodo con un martello, questo sfilandosi dal 
manico lo colpì all’O. D. 

__0.S.- V. = 10/10. Nulla nei segmenti anteriore e posteriore. Fondo normale. 

O. D. - Edema della palpebra superiore. Vi è un certo grado di chemosi congiuntivale, 
tenue iniezione pericheratica, cornea integra e normalmente specchiante ovunque, cicatrice 
della congiuntiva sclerale per il pregresso atto operativo, iride di disegno non molto netto e 
variamente stirata verso il vitreo sieché in basso esiste un’ampia sinechia dovuta alla retra- 
azione dell’iride, estesa fra ore 4 e 7 fin quasi al collaretto dello sfintere. I) cristallino è 
sublussato verso l’alto. Il fondo si illumina male. La retina appare mascherata in buona parte 
da emorragie ampie di colorito brunastro. Coscieriza: integra. Respirazione: 22 al m'. Polso: 
64 al m’ con aritmie. Pressione Mx 160 e Mn 70 (Pachon). Apparato gastro-enterico: lieve 
vomito. Reni: normali. Temperatura: 36,49. Durata della sindrome: 3 giorni. 

Osservazione IV. — B. Anselmo di anni 35 da Brendola. (Reg. Rep. As. n. 1665). 

Riferisce che durante lo scoppio di una mina fu colpito all’O. $. 

O. D. - V. = 10/10. Nulla di patologico. 

O. S. - Bulbo completamente svuotato del suo normale contenuto e tutto occupato da 
un grosso coagulo sanguigno. Ematoma orbitario. Coscienza: integra. Respiro: 14 al m'. Polso: 
48 al m°. Pressione Mx 180, Mn 90 (Pachon). Apparato gastro-enterico: lieve vomito. Reni: 
Poliura lieve. Temperatura: 36,2°. Durata della sindrome: 2 giorni. 

Osservazione V. — R. Pietro di anni 13 da Orco Feligno. (Reg. Rep. As. n. 1701). 

Riferisce di essere stato colpito da una pietra tiratagli contro da un altro ragazzo. 

O. S. — V. = 10/10. Nulla di patologico. 

O. D. - Emoftalmo totale. V. percezione luce. Coscienza: integra. Respirazione: 14 al 
m’. Polso: 62 al m’. Pressione Mx140 Mn. 80 (Pachon). Apparato gastro-enterico: normale. 
Reni: normali. Temperatura: 36,39. Durata della sindrome: 4 giorni. 

Osservazione VI. — ©. Giovanni di anni 47 da Chieti. (Reg. Rep. As. n. 1768). 

Riferisce che mentre spaccava legna fu colpito da un grosso pezzo di questa all'O. D. 

O. S. — V. = 10/10. Nulla di patologico. 

O. D. - Leggero edema della palpebra inferiore. Piccola ferita sclerale quasi al limbus, 
ore 6, con procidenza iridea. Emoftalmo totale. Visus = O. Coscienza: integra. Respirazione: 
22 al m°. Polso: 52 al m°. Pr. Mx 180 Mn 90 (Pachon). Apparato gastro-enterico nausea. Reni: 
poliura lieve. Temperatura: 37,1°. Durata della sindrome: 5 giorni. 

Osservazione VII. — B. Giacomo di anni 17 da Cherasco. (Reg. Rep. As. n. 1791). 

Riferisce che mentre lavorava nel campo si colpiva con la punta della zappa all'angolo 
interno dell’O. D. con conseguente emorragia, dolore dell'occhio e cefalea. 

O. S. - V. = 10/10. Nulla di patologico. is 

O. D. - Abbondante lacrimazione, edema delle palpebre ed ecchimosi con escomazioni 
longitudinali presso Pangolo interno. Iniezione sanguigna della congiuntiva bulbare nei qua- 
dranti inferiori, escoriazioni ed emorragie lievi nei quadranti superiori. V. = 8/10. Coscienza: 
integra. Respirazione: 18 al m’. Polso: 58 al m'’. Pressione Mx 180, Mn 90 (Pachon). Apparato 
gastro-enterico: nausea. Reni: normali. Temperatura 36,89. Durata della sindrome: 2 giorni. 

Osservazione VIII. — G. Filippo di anni 44 da Racconigi. (Reg. Rep. As. n. 1824). 

Riferisce di essere stato colpito da un pugno all’O.D. 

O. S. - V. = 10/10 s. e. Nulla di patologico. 

O. D. - Ferita lacero contusa a tutto spessore della palpebra inferiore, tagliata a lembo 
triangolare con vertice presso l'angolo interno e sezione del canalicolo lacrimale. Edema e 
ecchimosi delle palpebre e della congiuntiva bulbare con iniezione sanguigna. Nulla a carico 
del bulbo. Vi è sicuramente versamento « morragico peribulbare. Coscienza: integra. Respi- 
razione: 22 al m'. Polso: 90 al m°. Pr. Mx 180 e Mn 90 (Pachon). Apparato gastro-enterico: 
vomito. Reni: normali. Temperatura: 36,8°. Durata della sindrome: 2 giorni. 


Dai casi descritti si rileva subito un fatto importante e cioè che la sindrome d’ipertensione 
orbitaria è durata sempre da un giorno a quattro-cinque giorni. Il che dimostra chiara- 
mente l'errore di coloro che volevano identificare la sindrome d’ipertensione orbitaria col 
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riflesso oculo-cardiaco del Dagnini, mentre questo appunto per il suo carattere di riflesso 
ha una rapidità di produzione ed anche di scomparsa. Inoltre nelle mie osservazioni prevale 
la bradicardia. E devo dire che fu appunto l'osservazione di questa bradicardia consecutiva 
a traumi oculari che cominciò ad indirizzare la mente degli studiosi fino a condurre alla iden- 
tificazione della vera e propria sindrome d’ipertensione orbitaria. Già fin dal 1912 C. Gal- 
lenga osservò una bradicardia nei gravi traumatismi dell'occhio ed avanzò l'ipotesi che dipen- 
desse da lesione dei nervi ciliari che, per via riflessa, indurrebbero una depressione del sim- 
patico cardiaco accompagnata da eccitamento del vago. Tali disturbi avrebbero permesso 
così d'identificare una bradicardia di origine tutt’affatto oculare. La grande guerra mondiale, 
scoppiata qualche anno dopo, avrebbe potuto fornire prove insindacabili agli studi di C. Gal- 
lenga. Ma purtroppo tutti gli AA. che se ne occuparono alla stregua dell’abbondante materiale 
umano su cui potevano eseguire le loro osservazioni, attribuirono sempre la constatata bra- 
dicardia a concomitante lesione cerebrale. Così passarono per cranio-lesi molti individui le 
cui condizioni invece non presentavano alcun pericolo « quoad vitam ». 

Quando la lesione non si poteva assolutamente ammettere allora si ammise per la bra- 
dicardia la stessa genesi e lo stesso meccanismo di produzione del riflesso oculo—-cardiaco del 
Dagnini. Nel’ 1920, al Congresso della Società Oftalmologica Francese, discutendosi la rela- 
zione di Magitot e Baillart sul riflesso oculo-cardiaco, Morax riferì di avere osservato un ral- 
lentamento del polso accompagnato da senso di angoscia in un enueleato nel cui seno oftal- 
mico si era prodotto pochi momenti dopo l’atto operativo un grave ematoma. Morax ascrisse 
senz'altro questa sintomatologia ad un riflesso oculo-cardiaco spontaneo identico a quello 
che si osserva nei glaucomatosi. Tale interpretazione fu poi seguita dalla maggior parte 
degli oftalmologi quali Lemoine, Valois, Sedan, Zuccarelli, Morelli, Rollet e Panfique. Reds- 
lob, .avendo pubblicato un caso in cui dopo l’«exenteratio bulbi» era insorta una bradicardia 
con aritmie durata una settimana, mise in dubbio l’interpretazione del fenomeno come riflesso 
oculo-cardiaco, perehè la durata di una settimana non permetteva di ammetterlo come 
riflesso; pose il dubbio ma non dette spiegazione alcuna del fatto osservato. Barrè fece allora 
notare che la durata del riflesso può dipendere fino ad un certo punto dalla durata dello 
stimolo, ma riconobbe che in casi di questo genere non è esatto di parlare di riflesso asse- 
gnando al termine il significato che correntemente gli si attribuisce. Nella Clinica Oculistica 
Torinese, R. Gallenga ebbe occasione di osservare su 12.463 individui, 187 colpiti da gravi 
traumatismi oculari ed eseguì un’attenta selezione scegliendo 10 casi nei quali poteva in 
modo assoluto essere esclusa ogni lesione extra orbitaria. E non contento della sola sintoma- 
tologia clinica questo A. divise i 10 individui in tre gruppi: nel 1° vi incluse quelli in cui 
poteva pur sorgere qualche dubbio sulla esclusività della lesione oculo-orbitaria e li sotto- 
pose all'esame radiografico del cranio, all'esame del liquido cefalo-rachidiano ed all'esame 
otoiatrico. Questo triplice vaglio confermò quanto la sintomatologia clinica aveva già lasciato 
ammettere e cioè l’assoluta inesistenza di ogni lesione cranica. Al 2° gruppo vennero assegnati 
4 traumatizzati con lesioni a carico del solo occhio nei quali non fu fatto l'esame del liquido 
cefalo-rachidiano all'infuori di uno in cui si notava un modico esoftalmo. Fu invece eseguito 
a tutti l'esame radiografico. Al 3° gruppo, infine, vennero assegnati tre casi di traumi inte- 
ressanti le pareti della cavità orbitaria e che non avevano leso direttamente il bulbo oculare. 
Anche in questi l'esame radiografico confermò l'assoluta integrità della scatola cranica. 
Circa il prodursi della bradicardia R. Gallenga potè stabilire in tutti i casi che non dipendeva 
da alterazioni anatomiche del fascio automotore intracardiaco, ma bensì da irritazione 
vagale, e pertanto giunse alla conclusione che l'origine della bradicardia risiedesse tutta nel 
versamento ematico (ematoma) che si forma nell'orbita in seguito a traumi sull’occhio, ver- 
samento la cui azione meccanica agisce comprimendo il parasimpatico che, come si sa, è la 
via normale attraverso cui si trasmettono al cuore i riflessi di origine oculare. 

Rollet pensò ad una sindrome d’ipertensione orbitaria ma identificandola quasi al riflesso 
oculo—cardiaco del Dagnini. Invece, come ha dimostrato R. Gallenga, i sintomi generali della 
sindrome d’ipertensione si differenziano dal riflesso del Dagnini per tre caratteri: la diversa 
sede e la diversa qualità dello stimolo, la maggiore intensità del fenomeno, e la persistenza. 
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Ed anzi lo stesso A. riuscì a dimostrare che l'analogia tra i due fenomeni è apparente in 
quantochè spesse volte è possibile dimostrare un opposto comportamento di essi nello stesso 
individuo. Queste ricerche ebbero conferma anche da Caffaratto. Pertanto resta merito di 
R. Gallenga quello di aver dato una esatta individualità clinica alla ipertensione orbitaria 
e di averla descritta minutamente. 

Dalla esposizione fatta risulta chiaro che il sintomo capitale atto a differenziare le sin- 
dromi cranio-encefaliche dalla sindrome d'ipertensione orbitaria è rappresentato dalla per- 
sistenza in quest’ultima di una coscienza del tutto integra. Invece o il sopore nella compressione 
cerebrale, o ancor di più la perdita totale della coscienza nella commozione cerebrale non 
mancheranno e saranno facilmente constatabili direttamente dal medico o rilevabili nei 
dati anamnestici. L'infermo d'ipertensione orbitaria si presenta a volte in condizioni che paiono 
assai gravi e ciò appunto può creare un allarme del tutto ingiustificato che basta a derimere 
la sola informazione circa lo stato della coscienza. E non mi par poco date le ben diverse 
misure che occorre prendere nei singoli casì, in quanto l'affetto da sindrome d’ipertensione 
orbitaria non corre alcun pericolo, e perciò può essere agevolmente sgombrato verso le unità 
sanitarie specializzate, mentre i cranio-lesi abbisognano di ricovero immediato e di pronta 
eura chirurgica. E non voglio chiudere questo mio seritto senza dire poche parole sulla cura 
della sindrome d’ipertensione orbitaria. Se si è in presenza di un caso leggero è preferibile 
astenersi da ogni trattamento, mentre se la sintomatologia è imponente, come si è detto 
che può essere e non accenna a risolversi spontaneamente, si può detendere la cavità orbi- 
taria aspirando il sangue con siringa ad ago grosso; intervento assai delicato e da farsi con 
tutta cautela ed attenzione perchè nell'eventualità di una lesione a qualche vaso si otterrebbe 
l’effetto contrario di quel che si vuol ottenere, inquantochè il versarsi di altro sangue nell'or- 
bita scatenerebbe una nuova crisi ipertensiva col pericolo di produrre anche fenomeni note- 
voli di compressione del nervo ottico. 

Siccome nelle guerre moderne l'organo della vista possiede un'alta vulnerabilità dovuta 
alla sua sede nel capo, ove occupa le regioni del corpo più esposte alle offese nemiche, non 
mi è parso di poca importanza ai fini del servizio sanitario in guerra, la conoscenza della sin- 
drome di ipertensione orbitaria e la sua diagnosi differenziale colle sindromi cranio-encefaliche. 


AUTORIASSUNTO. — L'A. porta un contributo clinico alla sindrome d'ipertensione d’or- 
bita (R. Gallenga), facendone la diagnosi differenziale colle sindromi cranio-encefaliche con 
cui può essere facilmente cenfusa in traumatologia di guerra. 
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Sottotenente medico Giovanni Angelini, «apo reparto, Assistente all’Isti- 
tuto di Fatologia Specisle medica di P. dova (Direttore prof. G. A. PARI) 


L'art. 92 dell'Elenco A (Imperfezioni ed infermità che sono causa di inabilità perma- 
nente 0 tt mporanea al servizio militare tanto degli iscritti di leva che dei militari) si esprime 
nei seguenti termini: « L’enuresi, da qualsiasi causa sostenuta, purchè sotto forma di stillicidio 
continuo o di abituale incontinenza, accertata in ospedale militare. Avvertenza: Il perito, 
oltre all'esame dell'apparato orinario, dovrà sempre vagliare la possibilità di affezioni del 
sistema nervoso o di anomalie di conformazione dello scheletro e dello speco vertebrale ». 

Ad illustrare questo articolo ed in particolare il richiamo che molto opportunamente vi è 
aggiunto ad alterazioni scheletriche e nervose, che con l’enuresi possono non di rado andare 
congiunte ed eventualmente servire a quella di spiegazione, ritengo di presentare questa os- 
servazione (oss. I11); premetto brevi cenni illustrativi di due altri casi (oss. I e 1I) venuti 
lo scorso anno in studio nel Reparto di Patologia Medica di Padova (Direttore prof. G. A. 
Pari), che, per essere ben presenti alla mia memoria, mi servirono in certo modo di riferi- 
mento nell'indagine di quest'ultimo soggetto. 


Osservazione I. — L. G., a. 14, da Valeriano-Pinzano al Tagliamento (Udine). In Patologia 
Medica ricoverato dal 5 gennaio 1934 al 15 gennaio 1934. Diugnosi: Incontinenza urinaria. 
Rachischisi lombo-sacrale. Meningocele con alterazioni congenite del midollo sacrale (sindrome 
sensitiva parzialmente siringomielica). Il caso fu illustrato in una lezione dal Prof. Pari. 

Anamnesi familiare. Nonno paterno bevitore. Nonna paterna morta per affezione uterina 
Pure per affezione uterina di natura non precisabile è morta la nonna materna. I) nonno 
materno è vivente, e sano. Padre di 46 a., uomo sano, è portato al bere; ha sofferto blenor- 
ragia, nega altre malattie venerce. Madre di a. 43: non ha sofferto malattie importanti; non 
ha avuto aborti. 

Il paziente è l'ultimogenito di tre figli: il fratello e la sorella godono salute buona. 

Nulla nei collaterali. 

Anamnesi personale. Nato a termine da parto eutocico, ebbe allattamento materno e 
sviluppo regolare. Frequenta la 4* elementare: ha ripetuto ogni classe due anni ed è giudicato 
di intelligenza tarda. 

Sembra non abbia mai avuto malattie, all'infuori dei disturbi che presenta attualmente. 

Dalla nascita presenta nella regione lombo-sacrale una tumetazione mediana emisferica 
molliccia, non dolente salvo che in occasione di traumi, ricoperta da cute normale, 

Dalla nascita ha incontinenza di orina diurna e notturna: solo qualche volta il paziente 
sente il bisogno di mingere e soddisfa volontariamente questo bisogno. Non ha mai avuto per- 
dita involontaria di feci. 

Da circa due anni ha spesso lesioni ai piedi, indipendentemente da cause traumatiche, 
anche nella stagione estiva: lesioni a carattere di screpolature, secernenti un liquido aequoso, 


(*) Comunicazione e presentazione flel malato all'Ospedale Militare di Firenze il 23 maggio 1935. 
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non dolenti, situate specialmente sui bordi plantari del piede d. L’estate u. s. si è prodotto 

scottature ai piedi con acqua calda senza avvertire dolore, Circa una ventina di giorni fa si è 

mini una lesione ulcerativa del quarto dito del piede d., da cui è fuoruscita qualche giorno 
a una piccola scheggia ossea. 

In questi ultimi mesi il piede s. è venuto assumendo un atteggiamento-viziato leggermente 
equino—varo. 

Alle eni il paziente riferisce sensibilità buona e facile guarigione di lesioni traumatiche 
accidentali. 

Viene inviato per osservazione dal medico condotto dott. V. Turello di Pinzano al Taglia- 
mento (Udine). z 

Esame obbiettivo: Generale: Soggetto di sviluppo superiore a quello della propria età, di 
intelligenza un po’ tarda. Cute di colorito normale, sottile, tesa ed elastica. Iniziato lo svi- 
luppo pilifero al pube. Sudorazione abbondante specie alle gambe e ai piedi, a intermittenze. 
— Non sia Non si palpano tumefazioni linfo-adeniche, Adipe sottocutaneo di modico spes- 
sore. Normale la muscolatura. Regolare la conformazione scheletrica generale. 

Capo: Mesocefalo, indolente, mobile. Normale la posizione e mobilità delle palpebre e 
dei bulbi oculari: pupille rotonde e di uguale ampiezza, reagenti alla luce e all'accomodazione. 
Riflesso congiuntivale presente. Non disturbi della vista e dell'udito. Naso pervio. Mucosa delle 
labbra ben colorite. Nulla di notevole alla bocca e retrobocca. Riflesso faringeo torpido. 

Collo e torace: Nùlla da rilevare. Non dati patologici a carico dell’apparato respiratorio. 

Apparato cardiovascolare: Privo di dati patologici. 

Addome: Nulla da rilevare all'esame generale ed in particolare nella regione ipogastrica. 

Fegato e milza: In limiti normali. 

Regione sacro-lombare: In questa sede sulla linea mediana esiste una tumefazione emisfe- 
rica, ricoperta da cute normale, non provvista di peli, di consistenza molle ed elastica, facil- 
mente comprimibile, non dolente, della grandezza del palmo della mano. Polso radiale normal- 
mente 63, durante compressione della massa 66. 

Organi genitali: Sempre bagnati di orina. Sulla faccia dorsale del prepuzio si osserva 
una formazione piatta e fungosa, grande come 5 centesimi. 

Arti: Il piede s. ha un atteggiamento notevolmente equino—varo; anche il piede d. tende 
ad assumere questa posizione a gambe pendenti dal letto. Sul dorso del piede d. alla base delle 
ultime 4 dita si osserva una chiazza arrossata; sul lato esterno del quarto dito esiste una 
lesione secernente, quasi una fenditura profonda. 

Il piede d. e la metà inferiore della gamba d. appaiono più voluminosi dei corrispondenti 
segmenti di s. o 

Sistema nervoso: motilità: Non si osservano anomalie della motilità, salvo i già accen- 
néti atteggiamenti viziosi del piede s. ed in minor grado anche del piede d. 

Sensibilità: Alterazioni si osservano esclusivamente a carico delle zone genitale—perineale, 
glutea e della faccia posteriore delle coscie in modo simmetrico (anestesia a sella); inoltre 
a carico della faccia postero-esterna della gamba d., della faccia dorsale e plantare del piede 
d., della faccia plantare e del margine vsterno del piede s., in modo asimmetrico, conforme 
l’unito schema (v. Fig. Oss. I). L’anestesia interessa tanto la sensibilità dolorifica che quella 
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tattile e termica su territori quasi esattamente corrispondenti. Talvolta però, specialmente 
nelle zone marginali, si nota che la sensibilità tattile è conservata, mentre la dolorifica e la 
termica sono in quella sede abolite. 

Riflessi: 

tricipitali si provocano talvolta; 

patellari provocabili solo con la manovra di Jendrassik; 
achillei non dimostrabili (anche nella posizione in ginocchio); 
plantari non si provocano. Non Babinski nè equivalenti; 
ceremasterici ben evidenti; : 

addominali (superiori, medi ed inferiori) spiccati d'ambo i lati. 

Non cloni della rotula nè del piede. 

Fenomeno di Abadie: assai più doloroso il pigiamento del tendine achilleo a s. che a d. 

Funzione vescicale: Incontinenza urinaria continuativa: il paziente non avverte lo scolare 
dell’orina. 

Funzione rettale: integra. 

Funzione genitale: non si hanno riferimenti. 

Esame dell’orina: negativo per dati patologici. 

Esame radiografico della colonna vertebrale (tratto lombo-sacrale): Schisi dell'arco poste- 
riore delle ultime due lombari e dei tre primi segmenti sacrali. Il difetto dell'arco posteriore 
è più notevole a carico dell'ultima lombare e della prima sacrale. 

Esame radiografico del piede d.: Mancanza dell'estremo distale della prima falange del 
quarto raggio, che è erosa sul suo bordo mediale ed appare con trabecolatura ossea mancante 
fra terzo medio e terzo prossimale (in via di sequestrazione?). 


Osservazione TI. — G. G., a, 18, da Padova, nubile, casalinga. In Patologia Medica rico- 
verata dall’8 ottobre 1934 al 23 gennaio 1935. Diagnosi: peritonite specifica, periovarosal- 
pingite, pericistite. Manifestazioni varie di isteria. Di questa osservazione mi limiterò a riferire 
quello che riguarda l’incontinenza orinaria, comparsa nel corso della degenza in forma tran- 
sitoria ed in concomitanza con la quale si dimostrarono, agli esami, caratteristici disturbi 
della sensibilità. 

Accadde precisamente che per disturbi disurici accentuati che la paziente accusava e 
per qualche alterazione dell’orina si dovesse sottoporre la paziente ad esame cistoscopico. 
Dopo di questo la malata riferì che spesso. le accadeva di avere emissione involontaria di 
poca orina. Verso la fine di novembre ’34 l’incontinenza si fece molto più accentuata: la paziente 
s1 accorgeva di avere quasi di continuo, ad intervallo di poche ore, perdita inavvertita di 
orina: l’enuresi era diurna e notturna. Non vi erano più disturbi dolorosi vescicali, come in 
assato. La vescica non si riscontrava distesa alla percussione della regione ipogastrica. 
Nella minzione volontaria l'emissione dell’orina veniva avvertita. 

' Nel corso di questo periodo di enuresi comparvero, pure in forma transitoria, dolori riferiti 

molto vivamente a partenza dalla colonna lombare ed irradiantisi talvolta verso l’innanzi 

con un senso di costrizione quasi a cintura. Si provocava risentimento doloroso vivo alla 
pressione diretta sulle apofisi delle prime vertebre del tratto lombare, che sembravano for- 
mare anche una lieve salienza. Non si provocava dolore in questa sede alla pressione sul 
capo o sulle spalle. La mobilità della colonna in questo tratto appariva conservata, per quanto 

uo i movimenti di flessione anteriore e di estensione dorsale provocassero riferimenti di 
olore. 

. Così l’enuresi come i dolori alla regione lombare ebbero una durata transitoria (circa una 
diecina di giorni), come si disse; ma a complicare l’interpetrazione si dimostrarono disturbi 
della sensibilità, la cui topografia è rappresentata nello schema (v. Fig. Oss. II). Ecco quanto 
Sì rilevò allora a carico del sistema nervoso. 

. Motilità: Non alterazioni della motilità, del trofismo, del tono muscolare a carico degli 

arti inferiori e superiori. |, d 

Sensibilità: Anestesia tattile, dolorifica e termica nelle seguenti zone: Ai piedi, simme- 
Ficamente in ambedue i lati, alla superficie plantare, escluse le prime quattro dita ed il calca- 
gno; il mignolo è completamente anestesico e pure anestesico è per un certo tratto il margine 
esterno del piede; verso l'interno l’anestesia è limitata dal margine interno concavo del piede. 
a del mignolo si mota pure la perdita del senso di posizione, che è invece conser- 
ati .per le altre dita del piede. Alla regione glutea di s. zona di anestesia quadrilatera, il cui 

interno corrisponde alla linea mediana, il lato esterno alla linea laterale del fianco, il lato 

Siperiore ad una linea orizzontale al livello della cresta iliaca, il lato inferiore ad una linea 
corrente parallelamente ed un po’ al di sopra del solco della natica. 

E ,°. — Le risposte nei riguardi della sensibilità nelle zone suindicate appatono 
nia Nizzate dal fatto che ad una serie di stimolazioni ripetute pente risponde esat- 
" Ata tosto avvenuta la stimolazione, ma in forma negativa. Le infermiere riferiscono che 
ip che tempo la malata si faceva praticare le iniezioni nella natica corrispondente alla 

Anestesica segnata, perchè non avvertiva al cun dolore. 
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Riflessi: 
pupillari alla luce: presenti; 
pupillari all'accomodazione: presenti; 
corneali: presenti; 
congiuntivali: quasi assenti; 
faringeo: assente; 
tricipitali: presenti; 
radiali: presenti; 
cubitali: presenti; 
patellari: vivaci da ambedue i lati; 
achillei: presenti; 
addominali (superiori, medi, inferiori):? 
plantari: non si provocano; 
cloni della rotula e del piede: si provocano talvolta in maniera incostante e di breve durata. 
Babinski, Schaefer, Gordon, Oppenheim: assenti. fee.) 
Esame radiografico della colonna vertebrale (segmento dorso-lombare): non mette in 
evidenza lesioni ossee. 
Di altre manifestazioni merita ricordo in un periodo successivo una stipsi invincibile, 
resistente ad ogni specie di purganti e di clisteri. 


Osservazione TIT. — B. S., a. 21, recluta della classe 1914 (213 Fanteria, Firenze), da Calasci- 
betta (Enna). Ricoverato nel III Reparto Medicina, Monteoliveto, del 9 maggio 1935 al 
25 maggio 1935. Diagnosi: incontinenza urinaria abituale con disturbi della sensibilità di 
natura isterica, 

Anamnesi familiare: Non sa riferire dei nonni. Padre di a. 62: è stato a lungo in America 
ed il paziente non sa quali malattie abbia sofferto; in patria ebbe malaria; attualmente 
gode buona salute. 

Madre di a. 55: ha subito vari interventi operativi per appendicite, per ptosi renale, pare 
anche per affezione tubercolare genitale; è tuttora sempre cagionevole di salute. Soffre inoltre 
a vari intervalli (da qualche giorno a qualche settimana) disturbi nervosi accessuali, con 
caduta a terra senza lesioni, irrigidimento della persona, convulsioni, talvolta grida durante 
l’accesso, non morsicature della lingua: il paziente dice che in questi periodi di malore ella 
non ficonosce alcuna persona; la durata degli accessi è tavolta molto prolungata (il paziente 
sentì cdlire che una volta si protrasse lo stato di male per un’intera giornata). 

Il paziente ha un fratello che ha fatto il soldato e soffre postumi di malaria; ha pure 
due sorelle che vivono in buona salute e non hanno mai avuto manifestazioni nervose. Un 
fratello morto a tre anni e una sorella morta a due anni, il paziente non sa per quale 
affezione. 

Dei collaterali si nota che una zia materna soffre di accessi convulsivi elamorosi pure di 
lunga durata (anche un'ora). . 

Anamnesi personale: Nulla .ha sentito e sa riferire della propria nascita e primi atti 
dello sviluppo. Ha frequentato le prime quattro classi elem»ntari; poi ha fatto l’appren- 
dista calzolaio ed a periodi lavorava nella campagna paterna. Beve poco vino, fuma qualche 
sigaretta molto di rado. Non ‘affezioni veneree. Non sa dire se ha avuto malaria: sa solo che 
da alcuni anni nei mesi estivi ha sempre modica febbre, che di solito non lo costringe a letto. 
Sposso nella stagione invernale ha sofferto dolori reumatici (alle articolazioni degli arti inferiori 
in special modo) senza febbre elevata, per la durata di pochi giorni, con miglioramenti e 
ricadute. 

Fino dall'infanzia ha sofferto di incontinenza urinaria di notte e di giorno (a scuola 
veniva isolato in un banco appartato; il fatto gli procurava molta vergogna in confronto ai 
compagni; in letto la madre gli metteva una pelle di capra): non sa dire se ciò avvenga di 
giorno una, due o più volte; di notte bagna il letto quasi sempre. Il paziente dice di non 
avvertire senso di renlezione vescicale, nè stimolo alta minzione, nè la fuoriuscita dell’orina: 
sa solo che si trova bagnato. Non si riesce a sapere neppure se il paziente compia minzioni 
volontarie. 

Vi sarebbero anche, secondo riferimenti su richiesta, deficienze a carico della funzione 
sessuale, in ogni modo mal precisabili. 

Solo d'estate e alla superficie plantare dei piedi specialmente dal lato interno (calcagno 
e arcata) si formano, per macerazione, delle piaghe: il paziente toglie la pelle cruentando la 
superficie e si medica; queste piaghe guariscono lentamente, tuttavia sono dolenti, così da 
costringere talvolta il paziente a camminare in punta di piedi. 

Esame? obbi-tivo: Costituzione generale medivere. Colore piuttosto pallido giallastro con 
mani fre:lle e un po’ cianotiche. Adipe searso, non tumefazioni linfo-ghiandolari, non subit- 
tero, non edemi, non rilevanti anomalie scheletrieche. In particolare nulla alla colonna wver- 
tebral» sicro-tomare che si apprezzi all'esamo esterno. Normale sviluppo pilifero e dei geni- 
tali esterni. 


- 
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Non asimmetrie eraniche e facciali: espressione torpida 0 depressa. Dal lato psichico, il 
paziente si mantiene appartato, taciturno; si lamenta spesso e talvolta piange, perchè asserisce 
di sentirsi menomato dal fatto dell’incontinenza. 

Nulla da rilevare alla bocca e retrobocca al collo è all'esame toracico. 

Limiti cardiaci normali: primo tono molto fioco su tutti i focolai, sulla punta impuro; 
aritmie a carattere respiratorio frequenti. Bradisfigmia: 44-48. 

Nulla all'addome in generale ed in specie alla regione ipogastrica. Fegato: in alto al 
margine superiore sesta costa sull’emiclaveare, il margine inferiore sporge su. questa linea 
cirera un dito e mezzo dall'arcata costale, un dito sulla ascellare anteriore d.; margine molle, 
non dolente, male apprezzabile. 

Milza: sull’ascellare media al margine superiore della settima costa; sull'arco un dito e 
mezzo avanti l’ascellare anteriore. Si palpa il suo polo anteriore di consistenza non molto 
aumentata non dolente, circa un dito e mezzo sotto l’arco costale. 

Reni: alla palpazione bimanuale non s'avvertono. . 

Esame neurologico: motilità: Non segni di deficit dei nervi eranici motori. Movimenti 
del capo, del tronco, degli arti tutti possibili normalmente. Non alterazioni notevoli o diffe- 
renze fra i due lati nel trofismo e nel tono delle masse muscolari; il paziente invitato però 
a compiere determinati movimevti vincendo una resistenza, inibisce il movimento stesso o vi 
impiega poca forza. Non alterazioni della statica: non Romberg (anche a piedi anteposti). 
Non alterazioni della deambulazione. Non tremori, non eloni, non contrazioni fascicolo— 
fibrillari. Non fatti di asinergia, atassia, dismetria, adiadococinesia. 

Sensibilità: In ripetuti esperimenti, a vari giorni di intervallo ed usando di ogni aecorgi- 
mento, si mette in evidenza una zona di anestesia tattile nelle regioni segnate nello schema 
(v. Fig. Oss. III). I confini di questa zona sono relativamente netti e costanti in successive 
prove, salvo che nelle parti superiori, in specie dorsalmente, dove si hanno maggiori incertezze 
nelle risposte. La delimitazione della zona anestesica corrisponde anteriormente ad una linea, 
che sull’addome decorre con convessità in alto, passando sulla mediana tre dita sotto l'ombelico, 
rasenta le spine iliache a. s., scende nella zona antero-esterna della coscia avvicinandosi 
sempre più alla mediana dell’arto, divide in due metà il ginocchio, scende lungo la cresta ante- 
riore della tibia, sul dorso del piede segue il tendine dell’estensore dell’alluce e da ultimo il 
margine esterno della base dell’alluce; passa trasversalmente tra prima e seconda falange di 
questo dito, poi alla base delle quattro ultime dita, poi lungo il margine esterno del piede 
(al confine fra la parte callosa plantare e l’ordinaria cute del dorso e superficie laterale del 
piede) fino al calcagno. 

Posteriormente la linea di demarcazione risale lungo il tendine achilleo, segue la linea 
mediana del polpaccio, del cavo popliteo, la linea mediana posteriore della coscia e della natica. 
per finire con una curva convessa in alto che decorre circa a metà fra l’inizio del solco inter- 
gluteo e la linea orizzontale che unisce le due creste iliache. 

In altre regioni del corpo non si notano alterazioni della sensibilità. 

Alla prova « quando senti dici sî, quando non senti dici no » il paziento risponde perla zona 
trovata anestesica ad ogni stimolazione «no » oppure «ora non ho sentito ». 

Nella stessa zona vi è una considerevole ipoestesia dolorifica e termica: solo pungendo 
forte o mantenendo a lungo lo stimolo calorico il paziente dice di avvertire un poco la sensa- 
zione; è da notare che il riferimento è di scarsa sensibilità anche quando il paziente trasa- 
lisce involontariamente per l'intensità dello stimolo. (Talvolta si riesce a cogliere anche .una 
dilatazione pupillare per intensa stimolazione dolorifica). Alla stimolazione delle natiche si 
verifica pure in caso di inavvertita sensazione contrazione dei glutei, alla stimolazione delle 
coscie talvolta contrazione di questi gruppi muscolari o di quelli della parete addominale. 

Nelle altre regioni del corpo non si apprezzano alterazioni della sensibilità termica e dolorifica. 

Non alterazioni del senso di posizione, tranne che per le ultime quattro dita dei piedi, 
per le quali talvolta il paziente risponde di non avvertire come siano disposte passivamente. 

Il senso stereognostico delle mani è integro. 

Riflessi: 

pupillari alla luce: presenti; 

pupillari all’accomodazione; presenti. (Non anisocoria nè alterazioni del contorno 
pupillare): 

corneali: presenti; 

congiuntivali: presenti; 

faringeo: presente; 

masseterino: presente; 

tricipitali: presenti; 

cubitali: presenti; 

radiali: presenti; 

patellari: normalmente presenti; 

achillei: presenti; 

plantari: presenti e vivaci (in flessione); 
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cremasterici: appena accennati; 

addominali (superiori, medi, inferiori): presenti; 
clono della rotula e del piede: assenti; 
Babinski, Schaefer, Oppenheim, Gordon: assenti; 
Pigiamento del tendine achilleo: doloroso. 

Esame urine: negativo per dati patologici. 

Radiografia colonna lombo-sacrale: non apprezzabili lesioni scheletriche a carico di questo 
segmento della colonna vertebrale. 

Sieroreazione di Wassermann (con antigene I. S. M. e con antigene Fresenius): negativa. 
Sieroflocculazione di Meinicke (M. LD. R.): negativa. 

Decorso: Lievi elevazioni termiche vespertine di pochi decimi pressochè giornaliere. Nei 
lunghi periodi di esame non si è mai osservato stillieidio di orina dal meato ed il paziente 
invitato a compiere volontariamente una minzione non è stato mai in grado di farlo. Tut- 
tavia ha raccolto nottetempo le orine per l'esame, 

Da ulteriori notizie anamnestiche risulterebbe che fino a qualche anno fa il paziente 
stesso avrebbe sofferto «disturbi nervosi » in forma accessuale probabilmente con manifesta- 
zioni convulsive. Il medieò eondotto del paese di origine dott. V. Mantegna fornisce un 
attestato in questo senso. Le informazioni assunte presso i RR. CC. del luogo fanno risalire il 
disturbo d’incontinenza all'infanzia. 


Ognuna di queste osservazioni presenta caratteristiche proprie, che meriterebbero di 
essere discusse volta per volta, con riferimento all'articolo già citato dell’Elenco A. 

A me basterà far risaltare quelle che permettono con sufficiente fondatezza di risalire 
alla causa dell’enuresi ed in special modo di contrapporre alla prima forma, espressione 
palese di alterazioni congenite di prima formazione a carico del midollo, delle meningi e dello 
scheletro vertebrale, la seconda e soprattutto la terza osservazione, quella cioè del soldato og- 
getto di presentazione: per queste ultime infatti, per quanto a bella prima alcuni fatti in 
apparenza inducano a pensarlo, non si trovano giustificazioni probatorie in favore di una 
alterazione organica a base dell'incontinenza, la quale deve essere perciò, al pari dei concomi- 
tanti disturbi sensitivi, relegata nell’ambito delle manifestazioni prive di un substrato anato- 
mico finora noto, cioè tra quelle così dette funzionali dell'isteria. 

È evidente che sono le forme di enuresi con alterazioni del primo tipo che intende soprat- 
tutto aver di mira l'avvertenza dell'art. 92; ma appunto perchè gli altri casi hanno aspetti, 
che potrebbero ad un esame superficiale simulare alterazioni consimili, essi meritano pari» 
menti tutta l’attenzione. 

Indubbia appare la natura organica del disturbo della funzione vescicale nella prima 
osservazione. 

Si sa che al meccanismo di questa funzione si ammette presieda un centro vescico-spinale 
situato nel cono terminale; a questo fanno capo, attraverso la rete nervosa del pavimento 
pelvico, vie centripete sensitive destinate a trasmettere le sensazioni provenienti dal viscere 
stesso e comunque a mettere in azione il meccanismo di vuotamento, e vie centrifughe 
motrici destinate all'innervazione simpatica dei muscoli lisci detrusore e sfintere interno (per 
ciò non sottoposti direttamente allo impero della volontà), nonchè all’innervazione di diretto 
dominio volontario del muscolo striato sfintere esterno; attraverso al centro vescicale spinale 
si compie la minzione riflessa, mentre il centro stesso è collegato con centri cerebrali (forse 
situati nei lobuli paracentrali) mediante vie (pare decorrenti nelle sezioni posteriori del 
midollo), la cui interruzione ad un livello qualsiasi, anche in corrispondenza del cono termi. 
nale, elimina e la percezione corticale di stimoli di replezione vescicale, e l'influenza volitiva 
d'ordine sia attivo che inibitorio sulla muscolatura vescicale. 

Perciò nelle lesioni spinali, che interessano gli ultimi segmenti dove è situato il centro 
vescicale, sì determina una inerzia più o meno completa dell'apparato muscolare di chiusura 
e di apertura della vescica, questa viene appena passivamente distesa di quel poco che la 
pressione endovescicale basti a vincere la debole resistenza offerta dall’uretra collabita, e si ha 
uno scolamento pressochè continuo dell’orina all’esterno (incontinenza vera), senza che il 
paziente avverta sensazione di questa fuoriuscita. 

Dunque nella Osservazione I già la semplice constatazione di questo sgocciolamento 
continuativo dell’orina dal canale uretrale, senza che alla regione ipogastrica si riscontrasse 
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bolo da iperdistensione vescicale — con ciò potendosi escludere la così detta incontinenza 
paradossa, dovuta nelle lesioni spinali che sovrastano il centro vescico-spinale alla mancanza, 
oltre che della sensazione di replezione, dell'inibizione corticale del tono dello sfintere, che ri- 
mane chiuso fin tanto che non venga forzato da un'elevata pressione endovescicale — indi- 
rizzava verso la eventualità di un'alterazione del cono terminale. 

Non si aveva nozione di disturbi riferibili al contiguo centro della funzione ano-rettale 
(mentre non era il caso, data l’età del soggetto, di prendere in particolare considerazione i 
centri pure vicini dell'apparato genitale); ma importanti indirizzi nello stesso senso fornivano 
le notizie anamnestiche di gradi massimi di insensibilità alle estremità distali inferiori (fino 
alla eliminazione di un sequestro osseo ed a scottature senza dolore) ed insieme di lesioni 
torpide, nonchè di iniziali viziosi atteggiamenti pure a carico dei piedi. 

Gli esami della sensibilità dimostravano infatti a conferma una tipica anestesia simme- 
trica a sella (a ferro di cavallo o a brache di fantino, che si voglia dire) e, di più, zone ane- 
stesiche asimmetriche ai piedi e alla gamba d.: in un complesso cioè di territori di innervazione 
che non è difficile riconoscere, dal confronto degli schemi, come appartenenti al dominio 
delle radici sacrali I, II, III, IV, V e della radice lombare V; le alterazioni sensitive, gene- 
ralmente di tipo totale, in qualche sede specialmente di confine avevano invece caratteri- 
stiche accennanti alla dissociazione siringomielica. 

Nè più nè meno che all'ordine dei disturbi trofici, riconducibili alla stessa alterazione de 
midollo sacrale, erano da assegnare le lesioni torpide esistenti ai piedi, una delle quali tanto 
profonda e nello stesso tempo analgesica da determinare un processo di sequestrazione ossea 
ad esito quasi inavvertito (come nella siringomielia); forse anche era da giudicare analoga- 
mente il disturbo secretorio di una iperidrosi ad intermittenze alle gambe ed ai piedi; cer- 
tamente erano dovuti al disturbo complesso dell’innervazione (in parte di natura trofica, 
in parte di natura motoria) gli iniziali viziati atteggiamenti in varo-equinismo dei piedi: 
questi pure denuncianti un'alterazione dei segmenti che compongono l’epicono — V L., I S$., 
II S. — oltre al cono terminale propriamente detto — III S., IV S., V S. — il quale ulti- 
mo non conterrebbe più centri motori, ma solo i centri delle funzioni viscerali già citate. 

Infine alla medesima alterazione portano conferma di sede l’assenza dei riflessi plantari 
(S. I — II) e achillei (L. V, $. I) per interruzione centrale dell'arco diastaltico spinale, men- 
tre erano conservati i riflessi che hanno i loro centri ad un livello superiore come i rotulei 
(L. II--III--IV: tuttavia indeboliti), i cremasterici (L.I--II), gli addominali (D. VII-XII). 

Di quale natura potesse essere l'alterazione midollare topograficamente così circoscritta, 
era agevole riconoscere, oltre che per il fatto che il disturbo dell’incontinenza risaliva con gli 
stessi caratteri alla nascita, per l’esistenza pure dalla nascita di una tumefazione esterna 
‘lombo-sacrale, da attribuire con ogni verosimiglianza ad un meningocele, a livello della quale 
l'esame radiografico dimostrava appunto un ampio difetto di saldatura di più archi verte- 
brali. 

In conclusione: incontinenza urinaria vera congenita per difetto del centro vescico-spi- 
nale da vizio di prima formazione del midollo spinale (con meningocele e rachischisi lombo-sa- ' 
crale): associazione di una serie di disturbi di lesa innervazione (sensitivi, trofici, secretori, 
motori) e di alterazioni dei riflessi, componenti una sindrome mista dell’epicono e del cono 
terminale. 

Che più volte siano presenti anomalie latenti della colonna lombo-sacrale (spina bifida oc- 
culta, sacralizzazione o lombarizzazione) espressioni di disarmonie di sviluppo a questo livello, 
anche nella semplice enuresi notturna dei bambini è ormai un concetto di dominio generale. 

Nella seconda osservazione era soprattutto la concomitanza e la eventuale connessione di 
una serie di fatti (enuresi, dolori lombari tavolta irradiati a cintura, in una sede in cui le 
apofisi vertebrali sembravano formare una certa salienza, disturbi della sensibilità a topo- 
grafia esattamente simmetrica ai piedi oltre che in un'area della natica s., accentuazione 
dei riflessi patellari) in un soggetto portatore di croniche affezioni addominali specifiche, che 
poteva far pensare all’insorgenza di un grave fatto di localizazione dello stesso processo 
morboso a livello dell’ultima porzione del midollo. 


4 — Gicrnale di medicina militare. 
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L’enuresi era del tipo comune; cioè si aveva perdita involontaria inavvertita intermittente 
di urina, non flusso continuato di questa. Era caratteristica soprattutto la topografia precisa- 
rnente simmetrica dell’anestesia, di tipo totale, in entrambi i piedi, mentre anche più curiosa 
era la configurazione a placca isolata, quadrilatera, emilaterale, dell’anestesia nella regione 
glutea s.: tuttavia se la. prima ad un esame superficiale poteva anche trarre in qualche 
modo in inganno ed indirizzare verso una lesione midollare (segmenti L. V, S. I; si confronti 
con lo schema del piede s. dell’osservazione I e si noti tuttavia l’eselusione del calcagno 
dall’anestesia), la seconda appariva già a bella prima troppo strana nei suoi confini, 

Ma un confronto più accurato permetteva senz'altro di escludere che l'anestesia avesse 
ana sia pur lontana affinità con i territori di innervazione (per quanto varia sia la loro raffti- 
gurazione secondo i diversi trattatisti), sia essa segmentaria radicolare, sia anche neuroperi- 
ferica sensitiva: l'anestesia dunque non corrispondeva alla distribuzione periferica di fibre 
appartenenti a determinate radici o a determinati tronchi nervosi, ma era piuttosto distribuita 
un po’ a caso in territori cutanei appartenenti a questa e a quella radice, a questo e a quel 
nervo periferico, di ogni territorio interessando solo una parte, con una configurazione quasi 
geometrica e si vorrebbe dire artificiale. (Da notare tuttavia come i disturbi sensitivi fossero 
limitati esclusivamente agli arti inferiori). 

Ma a dirimere ogni dubbio sulle qualità dell'anestesia (che del resto per la regione glutea s. 
era venuta già prima alla conoscenza dell’infermiera praticante le iniezioni che del medico) si 
notava poi sopratutto il tipo delle risposte che l’ammalata forniva negli esami della sensi- 
bilità, sul quale fatto si ritornerà anche di più a proposito dell'osservazione III: se si ripete- 
vano cioè stimolazioni in serie, alternandole opportunamente nelle aree a sensibilità normale 
ed in quelle denunciate come anestesiche, la paziente il più spesso rispondeva corretta- 
mente ad ogni stimolo «si» per le prime, « no » per le seconde: vale a dire si otteneva una ri- 
sposta sensitiva normale per cronologia di comparsa, ma negativa nelle zone di anestesia. 

Di più latcomparsa di questi fatti in un sozgetto femminile, che anche per molte altre mani- 
festazioni propendeva a quelle anomalie del carattere che si designano come stigmate psi- 
chiche dell’isterismo, la torpidità e quasi seomparsa dei riflessi mucosi associata alla accen- 
tuazione dei rotulei, la nogatività dell'esame radiografico della colonna avvaloravano senz'altro 
il concetto di disturbi funzionali, tuttavia, coms spesso accade in questa prot eiforme malattia, 
coordinati ed associati a costituire una sindrome complessa: per l’enuresi la «spina » veniva 
denunciata dalla malata stessa che faceva risalire il disturbo al cateterismo vescicale subito. 

La transitorietà stessa delle manifestazioni fornì da ultimo l’elemento conclusivo a con- 
forto di questa interpretazione: dunque incontinenza urinaria transitoria con disturbi della 
sensibilità di natura isterica. 

Se noi veniamo ora sulla scorta dei due esempi precedenti all'osservazione ITI che più 
da vicino c’interessa, noi troviamo in questo soldato, da poro reclutato, una tara neuropatica 
manifesta dal lato materno, essendo così la madre che la zia materna sozgette a manifestazioni 
nervose accessionali, in forma clamorosa e di lunga durata, che con ogni verosimiglianza si 
possono assegnare all’istoria. Egli stssso fino a qualche anno fa avrebbs soferto di accessi ner- 
vosi, che non si riesce a ben definire, e perchè il soygetto appare tipicamanta arretrato e perchè 
egli stesso si trincera dietro il « non ricordo »: tuttavia per « disturbi tnervosi » l’ha curato il 
suo medico condotto, che era a conoscenza anche della sua incontinenza urinaria di vecchia 
data. 

Comunque, se tali accessi ultimamente, come dice il paziente, non si sono più ripresentati, 
dall’infanzia invece pardura immutata la sua enuresi, i cui caratteri risultano dalla esposizione , 
precedente costruita sui riferimenti del paziente, per il quale essa costituirebbe un fenomeno 
del'tutto inavvertito e oggetto anzi di molta vergogna e di rammarico. Non alterazioni della 
funzione ano-rettale, ma forse deficienze sessuali, da accogliere con riserva perchè risultanti 
solo in seguito a precisa inchiesta e sempre mal definibili. Inoltre piaghe da macerazione ai 
piedi «dolenti ». 

Dell’esame — a parte.i dati che tradiscono una deficienza psichica e somatica generale, 
senza però note di particolare disarmonia di sviluppo genitale, ed a parte i rilievi di una feb- 
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bricola associata a modica epato-splenomegalia verosimilmente da eronica infezione malarica — 
ciò che richiama l’attenzione è il lato neurologico e particolarmente il disturbo della 
sensibilità. 

Fin dal primo esame — è se ne ebbe conferma in numerosi successivi — il paziente, 
sollecitato di volta in volta a rispondere, non avvertiva sensazioni tattili e dimostrava scarsis- 
sima sensibilità allo stimolo puntorio ed ancora più a quello termico in corrispondenza delle 
regioni già descritte e rappresentate nello schema (Oss. III). Risultava così dalla delimitazione 
di questi territori cutanei una figura oltremodo caratteristica e completa di ferro di cavallo, 
comprendente, oltre ad un tratto della parte inferiore dell'addome e delle regioni sacrale e 
glutea, i genitali e il perineo, la metà interna di tutta l'estensione degli arti inferiori e la super- 
ficie plantare dei piedi per intero. Si può aggiungere che i confini di questa anestesia a U rove- 
sciato, così anteriormente che posteriormente risultavano in prove successive per lo più netti 
e costanti, solo all'addome o nelle regioni glutee riscontrandosi maggiori oscillazioni e sfumature 
di contorni, tuttavia di non grande entità. 

L’aspetto di tale anestesia si presentava dunque a prima vista quanto mai seducente ai fini 
dell’interpretazione di un’enuresi così grave e datante dalla prima infanzia: anche qui il pen- 
siero sarebbe corso volentieri all'ipotesi di una lesione del midollo sacrale. Ma ad una critica 
appena un po’ approfondita non era difficile riconoscere come erronea questa interpretazione 
e sottoporre ad una revisione profonda il carattere stesso dell’anestesia. 

Anche in questa osservazione stupiva in fondo il carattere di regolarità quasi convenzionale 
della topografia, con limiti segnati all’incirea dalle linee mediane anteriori e posteriori delle 
coscie e delle gambe, e bastava un po’ di attenta considerazione per scoprire che questi confini 
non corrispondevano neppure alla lontana ad una qualsiasi distribuzione nè radicolare nè 
tronculare periferica. L’anestesia andava interessando così anteriormente che posteriormente 
i territori delle cinque radici lombari e delle cinque radici sacrali e persino quello della XII 
dorsale sull'addome; ma per nessuno di quei territori l’interessamento era totale ed uniforme: 
per es. nella coscia anteriormente e all’interno vi era ampia invasione dell’anestesia nel terri- 
torio delle L. I-II-III, ma niente affatto verso l'esterno e posteriormente dove lo stesso ter- 
ritorio si estende; per es. ciò che è ancora più caratteristico, posteriormente la figura dell’aneste- 
sia poteva far pensare ad una sindrome dell’epicono e del cono terminale, ma il territorio della 
L. V. e delle cinque sacrali viene spostandosi attraverso al poplite sul lato esterno della gamba 
dove lo si ritrova in parte anche davanti (v. Osservazione I), mentre qui l'anestesia si mante- 
neva rigorosamente tutta sulla metà interna dell’arto. 

Si decise allora per chiarire il significato dell’anestesia di ricorrere al metodo di investi- 
gazione che già ci aveva appreso l’esame della precedente osservazione di isteria. Questo metodo 
del resto si trova ricordato anche da De Sanctis, che ha scritto il capitolo « Isterismo » nel Trat- 
tato di Medicina dell’I. B. I., dove viene riferito come segno di Janet. Ivi si legge infatti: 
« Nessun fenomeno meglio delle anostosie è capace di rivelarci la disgregazione della perso- 
nalità nelle isteriche non simulatrici. Un segno rilevato da Janet è facile a trovarsi positivo 
nei soggetti che non siano ancora viziati dagli esami clinici. Nell’apprestarsi ad esaminare la 
sensibilità cutanea si dice al paziente: Mi dirai se io ti tosco 0 no con questa punta: mi dirai 
sì quando ti tocco e no quando non ti tosco. Il' sintomo è quasi sempre positivo (il paziente 
dice no) nell’isterismo; non lo è quasi mai nei simulatori consapevoli ». 

Ebbene nel nostro soldato il segno stesso era chiarissimo: le stimolazioni tattili nella zona 
trovata anestesica venivano denunciate il più spesso, senza che sì sollecitasse il paziente, da 
una risposta negativa. 

Ma anche altri caratteri rivelavano quelle contraddizioni profonde dell’anestesia che il 
De Sanctis già citato attribuisce al fatto «che il malato è in stato di « distrazione perpetua » 
(Janet) per esauribilità dei processi psichici sintetici, donde emancipazione dei sistemi, la cui 
sintesi costituisce appunto la personalità »: per es. si avevano contrazioni muscolari involon- 
tarie per stimoli dolorifici intensi riferiti come appena avvertiti, qualche volta si riuscì a cogliere 
anche un riflesso pupillare al dolore; e poi persistevano i riflessi cutanei nelle regioni di aneste- 
sia, particolarmente vivaci riscontrandosi i plantari, e le piaghe ai piedi venivano riferite 
come vivamente dolorose. 
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Tutte queste incongruenze, in unione anche alla normale presenza dei riflessi achillei, 
alla negatività dell'esame della colonna lombo—-sacrale, all'insieme del comportamento del sog- 
getto che fornisce pur sempre in questo campo dati di impressione preziosi anche se difficili 
a definire, consentivano con sufficiente tranquillità di qualificare i disturbi riscontrati come 
funzionali e venivano a completare il quadro anamnestico di una grave forma isterica. Si sa 
appunto che l’enuresi degli adulti, quando non riconosca palesi cause organiche come nell’os- 
servazione I — e ben inteso esclusi i casi di simulazione o di falsa incontinenza da accessi 
epilettici notturni o da poliurie di varia origine — si riscontra abitualmente in individui 
portatori di gravi tare degenerative. 

È opportuno infine richiamare l’attenzione sulla possibilità così dimostrata che anche il 
riconoscimento di disturbi sensitivi in associazione con l’enuresi sia ingannevole dal punto 
di vista della prova di natura organica delle alterazioni. Ancora una volta risulta evidente, 
sulla base delle due ultime osservazioni, come si possano per la concomitanza di vari fatti 
originare sindromi complesse ed intricate che richiedono oeulatezza nell’interpretazione. Certo 
si riporta ancora una volta l'impressione (si ricordi come nell’osservazione II e III in nes 
sun’altra regione del corpo, all'infuori di quelle segnate, vi fossero alterazioni della sensibilità), 
per quanto concerne la topografia delle anestesie funzionali, che ci sia «un sistema nella loro 
ubicazione, ammesso anche che l'anestesia sia il prodotto di suggestione inconscia da parte 
del medico » (De Sanctis) e veramente si sarebbe nei nostri casi tentati ad ammettere un'in- 
fluenza di questa ultima specie. 

Comunque si consideri, dal punto di vista medico-legale militare non appare controverso 
per questo soldato un provvedimento di eliminazione, una volta dato l’accertamento delle sue 
qualità di isterico affetto da incontinenza abituale: enuresi da qualsiasi causa sostenuta, come 
intende l’art. 92 dell’Elenco A. 

Riassunto. — Si discute l'osservazione di un soldato affetto da enuresi, in cui la dimo- 
strazione di disturbi della sensibilità a figura caratteristica poteva far pensare ad un'altera- 
zione del midollo sacrale, mentre i disturbi stessi per molti aspetti si rivelavano decisamente 
come funzionali ed il caso poteva inquadrarsi per ciò al completo nell’isteria. Si riferiscono 
come termini di confronto altre due osservazioni, una veramente da alterazione midollare, 
l’altra invece pure funzionale, che si prestano assieme alla precedente, ad illustrare l'art. 92 
dell’Elenco A e dell’avvertenza che vi è annessa. 
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Sotto questo titolo si intendono raggruppare alcune malattie, fra loro ravvicinabili pe” 
essere caratterizzate, in modo schematico, da un accesso febbrile della durata di uno © più 
giorni, seguito da una remissione di durata variabile e da uno o più ulteriori accessi febbrili. 
Naturalmente l'agente eziologico differisce per ognuna delle malattie che verranno passato 
brevemente in rassegna: ognuna di esse presenta inoltre caratteri clinici sui quali si ritiene 
non privo di interesse un breve cenno. ; 

Da un certo punto di vista si dovrebbe far rientrare in questa enumerazione la malar8» 
con i suoi accessi febbrili a tipo intermittente e remittente: la sintomatologia e il agi 
clinico per questa affezione morbosa sono d'altra parte ben stabiliti e a tutti noti, ta” 
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da indurre a ricordare solamente come essa debba essere tenuta sempre presente nella 
diagnosi differenziale con le altre malattie febbrili a tipo ricorrente. 

La designazione vera e propria di Febbre ricorrente spetta ad un gruppo di affezioni 
dovute alle spirochete. La febbre ricorrente è una malattia molto diffusa; sono state segna- 
late, quali agenti patogeni, molte spirochete, ma è a ritenersi quanto dagli studiosi in 
proposito vien sostenuto, che l’agente patogeno sia rincoducibile a due soli tipi: Treponema 
rieurrentis e Treponema Dattoni. 

La febbre da S. ricurrentis è diffusa neil’Africa del Nord; nell'Africa Orientale è spe- 
cialmente conosciuta la febbre da S. Duttoni. L’ospite intermedio per la prima è il pidoc- 
chio, che, infettatosi suggendo sangue da un malato, può trasmettere l'affezione ad un 
altro soggetto qualora, col grattamento, lo sfregamento, lo schiacciamento ecc., venga fatto 
sì che il liquido della cavità dell'insetto venga a contatto con la cute dell’uomo: le spiro- 
chete, attraverso le abrasioni cutanee, penetrano nel sangue. L'ospite intermedio della febbre 
da S. Duttoni è una zecca (Ornithodorus monbata), la quale dopo aver succhiato sangue e 
durante la digestione, emette da ghiandole, poste fra il primo ed il secondo paio di zampe, un 
liquido contenente le spirochete; queste, che possono venir eliminate anche con gli escrementi 
dell'insetto, attraverso minime abrasioni della cute, penetrano nel sangue. Le spirochete si 
possono osservare con esame di sangue a fresco: facili a trovarsi durante l’accesso febbrile 
(raccogliere una goccia di sangue fra porta- e coprioggetti: esaminare a forte ingrandimento, 
diaframmando molto). Il. T. ricurrentis misura da 7 a 15 mieron, con poche spire; il 
T. Duttoni può arrivare a 45 micron con spire da 3 a 12. 

Dopo un periodo di incubazione di 5-10 giorni per la forma trasmessa dai pidocchi, 
molto più breve per l’altra, si ha brusco e rapido innalzamento della temperatura (399-41°), 
con o senza brivido. Frequenti i dolori muscolari e la cefalea; si può avere diarrea; si può 
osservare ittero, talora erpes labiale, congiuntivite, adenite, parotite, Il polso segna com- 
portamento parallelo alla temperatura.Sin dai primi giorni sì nota ipertrofia epatica e 
splenica, con dolenzia alla palpazione. In genere dopo 3-5 giorni si ha caduta per crisi 
della temperatura, la quale in capo a 5-10 giorni presenta una nuova elevazione: si ripete 
l'accesso con caratteri simili al precedente, spesso meno violento, cui consegue remissione, 
quasi sempre definitiva: solo eccezionalmente si può osservare un terzo e magari un quarto 
accesso. La mortalità è rara; può, con una certa facilità, permanere tendenza alle recidive. 
Il trattamento di scelta, da iniziarsi al più presto, è l’arsenobenzolico per via endovenosa; 
utile pure lo stovarsolo per via orale. 

Un comportamento della temperatura nettamente opposto a quello più sopra riferito, si 
osserva nel Dengue, la cui esistenza è stata pure provata nell'Africa Orientale. L'ancor oggi 
mancato accertamento dell'agente eziologieo ha fatto sì che per molto tempo il Dengue 
venisse confuso con numerose altre malattie: il comportamento però di alcuni dati clinici 
permette di differenziare con una certa sicurezza tale affezione dalle altre simili. Un criterio 
che potrebbe riuscir utile, ma che non facilmente riesce accertabile, è il tener conto che 
l'agente trasmettitore è un flebotomo — la Stegomia — che non in tutte le stagioni del- 
l’anno è vivente: l’insetto può trasmettere l’affezione morbosa ad un individuo, dopo circa 
15 giorni dall’aver punto un soggetto ammalato; la riserva del virus è rappresentata dagli 
indigeni, i quali acquistano l'immunità con relativa facilità. 

Dopo un periodo di incubazione variabile, in genere da 5 a 9 giorni, si ha innalzamento 
della temperatura, che in genere raggiunge il massimo (399-419) in capo a 10-12 ore: l’ac- 
cesso febbrile è preceduto da brivido ed è accompagnato da cefalea, fotofobia, iniezione 
congiuntivale, dolori muscolari ed articolari spiccati; si osserva marcato stato saburrale 
della lingua; frequentemente si ha nausea e vomito, che può essere biliare o nerastro, per 
presenza di sangue. 

Caratteristico è il comportamento del polso, in netta discordanza con la temperatura: solo 
eccezionalmente si può avere acceleramento del polso. Molto frequente è l’insorgenza di 
un’adenite inguinale, epitrocleare ed in particolar modo marcata (ed allora può assurgere 
a sintomo abbastanza caratteristico) a carico delle linfoghiandole cervicali posteriori. Di 
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notevole importanza diagnostica è pure l'insorgenza, fin dall’inizio della malattia (dalle 
prime ore ad uno-due giorni) di un’eruzione cutanea, talora molto evidente, talora poco appa- 
riscente, che colpisce in particolar modo il volto ed il collo, spesso accompagnata da enan- 
tema faringeo; i caratteri dell'eruzione sono però molto variabili, ricordando di volta in 
volta quelli della scarlattina, del morbillo, dell’orticaria, ecc. Il quadro morboso si mantiene 
pressochè immodificato per tre giorni, indi la temperatura comincia ad abbassarsi, spesso 
accompagnata da sudorazione abbondantissima, per scomparire verso il settimo giorno: com- 
portamento parallelo si ha a carico degli altri sintomi. 

Dopo un periodo di remissione di durata variabile — da poche ore a qualche giorno — 
si ha ripetizione dell'accesso febbrile (con discordanza del polso) dell’esantema (magari con 
caratteri diversi dal precedente) e di tutti gli altri sintomi, i quali però, in genere, sono 
meno marcati che nel precedente accesso: si può osservare oltre ad epistassi, ematuria con 
albuminuria. Nel sangue esiste sempre spiccata leucopenia. Al secondo accesso febbrile, che 
può essere di durata maggiore o — più spesso — minore del precedente, sussegue convalescenza 
talora molto protratta, con marcata depressione muscolare e psichica. Le ricadute sono rare, 
la morte rarissima; il trattamento è puramente sintomatico. 

Un’affezione morbosa che presenta sintomi tali da poterla ravvicinare al Dengue è la 
cosidetta Febbre dei tre giorni, detta pure febbre da pappataci. Anche in questa forma morbosa 
l'agente patogeno è sconosciuto; l’agente trasmettitore è un flebotomo (Phlebotomus papa- 
tasi): però in alcune zone dell’Africa, pur esistendovi i flebotomi, la febbre dei tre giorni 
vi è sconosciuta. 

Dopo un’incubazione di 4-5 giorni si ha innalzamento della temperatura (399-409) 
preceduta o no da brivido, accompagnata da congiuntivite, lingua patinosa, alito fetido, 
vomito, talora diarrea, talora stitichezza; dolorosi riescono i movimenti. 

Come nel Dengue, il polso non si presenta accelerato in proporzione con la tempera- 
tura. Nella febbre dei tre giorni manca l’esantema caratteristico del Dengue, ma la presenza 
di papule a tipo urticarioide (che in proseguo possono divenire pustole suppuranti) o di 
punti emorragici dovuti alla puntura degli insetti, può in certi casi indurre in errore: un 
criterio differenziale di fronte all'’esantema del Dengue può essere la distribuzione delle 
papule, limitata alle parti del corpo scoperte. Dopo un periodo febbrile, per lo più della 
durata di tre giorni, ben di sovente più lungo, si ha — per crisi o per lisi — defevrescenza, 
cui consegue con una certa facilità un secondo accesso febbrile, il che autorizza all’enumera- 
zione della febbre dei tre giorni fra le forme febbrili a tipo ricorrente. 

Come nel Dengue la convalescenza è molto lunga, accompagnata da astenia e da depres- 
sione psichica; il trattamento è sintomatico. 

Anche il Sodoku può presentare un decorso con febbre a tipo ricorrente. In seguito & 
morsicatura di topo infetto e inoculazione nel sangue della spirocheta (Spirella morsusmuris) 
si ha — contemporaneamente all’insorgenza di tumefazione” dolorosa (con linfangite e lin- 
foadenite) in corrispondenza del punto dove avvenne la morsicatura — si ha rialzo termico 
marcato; dopo alcuni giorni la temperatura cade per crisi, con abbondante sudorazione. Non 
infrequentemente ad un primo accesso tien dietro, dopo pochi giorni, un secondo accesso 
febbrile; qualche volta si può avere un terzo ed anche un quarto accesso. Questi accessi sono 
in genere meno gravi del primo e si vanno man mano distanziando: per lo più sono acecom- 
pagnati da esantema papuloso o a tipo orticarioide, localizzato al torace ed alle braccia. 
Generalmente la convalescenza è lunga, protratta, complicata da fenomeni nervosi, da 
anemia, da astenia. Il trattamento d’elezione è l’arsenobenzolico. 

Un'altra affezione morbosa che presenta un decorso con febbre a tipo ricorrente è la 
Spirochetosi ittero-emorragica, il cui agente eziologico è la Septospira icterohaemorragiae (lunga 
6-9 micron, con 2-5 spire, con estremità ricurve), ospite indifferente dei ratti; l'uomo #! 
infetta con l’ingestione di acqua contenente escrementi od urina di ratti parassitati; è pure 
ammessa l’infezione per via cutanea. : 

L’inizio è brusco, con rapida elevazione termica con brivido, accompagnata da dolori 
muscolari ed articolari, cefalea, iniezione congiuntivale, talora vomito, Il polso segna com- 
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portamento parallelo alla temperatura. Si nota linfoadenite e medica splenemegalia. Dopo 
2-3 giorni la temperatura cede abbastanza rapidamente: si ha ccmparsa di ittero e si nota 
ipertrofia epatica. Le urine si riducono notevolmente nella quantità eliminata e contengono 
albumina e cilindri (reperibili le spirochete nel sedimento). Le feci sono più o meno forte- 
mente ipocoliche, a tipo diarreico; frequenti le emorragie a carico delle gengive, del naso 
e talora degli organi interni. L’urea nel sangue va aumentando rapidamente, fino a raggiun- 
gere cifre preoccupanti: è al comportamento dell’azotemia nel decorso della malattia che 
vien attribuito — specie dagli Autori di Francia, la cui letteratura di questi ultimi anni 
è ricca di osservazioni — un prezioso criterio prognostico. 

Dopo un periodo di stato, senza febbre, e precisamente dopo circa sedici giorni dallo 
inizio della malattia, si ha un secondo rialzo termico (39-40) con ricomparsa della sinto- 
matologia generale presentata al primo attacco febbrile: notevoli talora i fenomeni meningei 
(ipertensione endoceranica, iperalbumosi, leucocitosi, ecc.) o i fenomeni emorragici, Nei casi 
favorevoli dopo 1-3 giorni dalla seconda poussée febbrile, si ha progressiva riduzione della 
temperatura, che si fa normale in capo a 2-3 giorni. 

Nei casì sfavorevoli, non infrequenti in certi paesi, si giunge più o meno rapidamente 
all'exitus col quadro dell’insufficienza renale e dell’insufficenza epatica, con grave progressiva 
ritenzione azotata. 

Nonostante si tratti di forma da spirochete, gli arsenobenzoli trovano contro indicazione: 
trattamento di elezione il siero antispirochetico espressamente preparato, associato a tratta- 
mento quasi esclusivamente dietetico (latte, zucchero, acqua minerale; insùlina). 

Un’altra malattia ancora merita di essere ricordata in questa breve enumerazione, do- 
vendo esser tenuta presente nella diagnosi differenziale con le precedenti forme morbose, 
presentando essa pure un andamento della curva termica, tale da richiamare le febbri a tipo 
ricorrente: è la febbre melitense, detta anche febbre mediterranea, febbre ondulante, melito- 
coccia, e dovuta al Mierococcus melitensis, presente nel latte di vacca e di capra in ispecie. 

Pur presentando la malattia i quadri più proteiformi, si può tener presente uno schema 
proprio della temperatura, caratterizzato da poussèes febbrili della durata di qualche giorno 
(spesso con remissioni mattinali e con sudorazioni molto profuse), separate fra loro da periodi 
di apiressia della durata pure di qualche giorno, 

Rilievi clinici importanti e pressochè costanti, più manifesti dopo un certo periodo di 
malattia, sono la stitichezza, talora spiccatissima, l’ipertrofia epatica ed ancor più la splenica, 
l'’anemia ipocroma, i dolori nevralgici (n. sciatico, nn. intercostali, n. facciale), l’astenia; meno 
frequentemente si possono avere fatti bronchiali, lesioni articolari, orchite od orchiepididimite, 
fenomeni renali, ecc. 

L’emocoltura e la sierodiagnosi in particolare saranno di preziosissimo aiuto per l’accer- 
tamento, La prognosi è ormai estremamente benigna (salvo esistano alcune complicazioni 
molto avanzate) data la veramente grande efficacia terapeutica che è da attendersi dalla 
Vaccinoterapia, condotta con metodo e praticata per via endovenosa, come è stato provato 
dai più recenti studi e come è stato messo in particolare evidenza (Congresso Med, Int., 1934, 
Roma) da Ferrata. 
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SANITÀ MILITARE 


M. Corpoxe: Considerazioni sugli aggressivi chimici: Proprietà - Utilizzazione — Efficacia (« Gaz 
de combat », luglio 1935). 
ka > inizia il suo articolo col ricordare che, in tema di aggressivi chimici, è necessario 
dal eri netta distinzione fra la parola «gas», e quella «gas da combattimento », dato che, 
tas 0 esclusivamente chimico, solo il cloro è un gas, mentre tutti gli altri prodotti, sopra- 
0 se la temperatura è bassa, non sono che liquidi o solidi. 
All’inizio della guerra chimica, perchè un aggressivo chimico fosse sufficientemente tossico 


er e . . . È aa si » . . 
Per essere Impiegato In guerra, sì riteneva necessario che alla concentrazione di 4 grammi per 
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m. 3 la miscela inspirata provocassé lesioni mortali nello spazio di 5 minuti. Tale limite è 
stato invece in pratica largamente sorpassato: con mezzo grammo di fosgene per m. 3, in un 
1°, le lesioni sono mortali, e certe arsine rendono l'aria assolutamente insopportabile a dosi 
mille volte minori. 

L’autore tratta in seguito della forte densità che deve avere un aggressivo chimico e dimo- 
stra perchè l'acido cianidrico e l’ossido di carbonio sono stati sistematicamente scartati mal- 
grado la'loro enorme tossicità, Inoltre espone i requisiti che devono presentare i vari aggressivi 
chimici per la loro utilizzazione: grande stabilità rispetto agli agenti atmosferici; facile loro 
fabbricazione in tempo di guerra; materie prime abbondanti; buona loro conservazione; prezzo 
di costo relativamente basso. 

Passa in seguito in rivista i differenti aggressivi chimici, di cui indica la tossicità: 1 kg. di 
fosgene rende tossici a dose mortale 2.000 m? di aria. Secondo calcoli fatti, nella vicinanza 
della zona di scoppio di una bomba o di un proiettile a fosgene, si producono delle concentra- 
zioni tossiche capaci di attraversare immediatamente tutte le maschere antigas e di uccidere 
in seguito ad una sola inspirazione. 

Illustra quindi le caratteristiche chimiche e tossicologiche del difosgene, della cloropierina 
e delle arsine, le quali formano una nube non trattenuta dalle maschere filtranti, che non pos- 
siedono adatti dispositivi. 

Passa infine all'yprite, il più celebre ed il più pericoloso fra gli aggressivi chimici, del quale 
cita i principali dati ordonolettici, fisici e chimici. Nei riguardi della tossicità, l’autore afferma 
che un uomo che soggiorni in un'atmosfera, che contiene un centigrammo di yprite per m. 3, 
ne riesce con una congiuntivite ed abbassamento di voce, che talvolta giunge all’afonia. L'y- 
prite, aggressivo chimico ad azione ritardata, sì scioglie assai poco nell'acqua, ma facilmente 
nei grassi, ed il suo nemico mortale è l'ossigeno nascente, come viene prodotto dal eloruro 
di calce. MAGRONE. 


A. MAHLER. — La protezione aerea e la costruzione dei ricoveri (« Gaz de combat », luglio 1935) 


Qualunque studio, che contribuisca a far conoscere i mezzi più ideonei per la protezion» 
antiaerea collettiva delle popolazioni civili, merita di essere segnalato, tanto più che finora 
molteplici circostanze d'ordine tecnico e sopratutto finanziario hanno impedito anche ai più 
volonterosi di attuare e realizzare qualcuno di tali provvedimenti. 

L’autore, premesso che per considerazioni di varia natura è indotto a ritenere che in una 
futura guerra le bombe dirompenti prevalentemente adoperate dagli aerei sulle città saranno 
quelle di medio calibro (dai 100 ai 300 kg.), illustra gli svariati mezzi con cui le costruzioni 
potranno proteggersi da tale pericolo aereo. Ed accennando pertanto al sistema di protezione 
di uno stabile mediante un tetto sufficientemente resistente, tanto da impedire la penetrazione 
delle bombe; a quello ottenuto con soffitti resistenti tanto da determinare l'arresto o lo scoppio 
delle bombe; a quello ottenuto con ossature resistenti riempite di materiali leggeri, sì da provo- 
care lo sfondamento dei solai ma non il crollo dell’intero immobile; facendo gli opportuni rilievi 
atti a dimostrare che nessuno dei tre sistemi corrisponde allo scopo di proteggere l'insieme delle 
costruzioni, passa ad esaminare il mezzo protettivo che costituisce la soluzione meno costosa nel 
complesso problema della protezione antiaerea collettiva, e che protegge almeno la vita degli 
abitanti di uno stabile, cioè a dire il ricovero collettivo. 

* Espone .quindi i La generali, cui deve corrispondere un ricovero collettivo, tenuto . 
conto dei vari effetti delle bombe dirompenti, incendiarie e ad aggressivi chimici, sofferman- 
dosi ad illustrare i criteri costruttivi di un ricovero specie per quanto ha tratto alla protezione 
contro le bombe esplosive di medio calibro. 

Passando poi ad esaminare la organizzazione di un ricovero da allestire in un immobile 
già esistente, illustra i motivi della preferenza da dare ai ricoveri sott>rrannei, situati il più 
profondamente possibile; cita i dati più importanti, d’indole teenica, circa i provvedimenti 
da adottare nei riguardi delle pareti, del tetto, delle assi rompitratte del ricovero, allo scopo 
di allestire il ricovero stesso in modo da essere resistente alle bombe dirompenti di medio calibro 

Accennando in seguito alle caratteristiche costruttive degli accessi al ricovero, si sofferma 
in modo particolare ad illustrare il problema dell’ermeticità del ricovero stesso suggerendo le 
varie misure per attuarla, e quello più importante della superficie e del volume del ricovero 
progettato in relazione al numero di individui da ricoverare, nella considerazione che il ricovero 
sia del tipo ermetico. 

Suggerendo poi, per ovvi motivi, il sistama di dividere un ricovero in più scompartimenti 
mediante muri in cemento idraulico di adatto sp »ssore e muniti di porte stagne, passa ad illu- 
strare le diverse installazioni ed i materiali indispensabili per il funzionamento del ricovero 
stesso, precisamente l’impianto d'illuminazione, i mezzi per la protezione antincendi, l'impianto 
dell’acqua potabile, e di quello per lo smistamento dei rifi ati fisiologici, i materiali più necessari 
per sgombrare macerie, quelli per i primi sozcorsi par le ferit » e le intossicazioni da gas, le vetto- 
vaglie, l'impianto telefonico e. quello per rivelare gli aggressivi chimici, quando il ricovero 
non è anzora isolato dull’aria est>rna. | 
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La memoria del MAHLER, ricca di dati tecnici e di figure sechematiche molto illustrative, 
riporta infine un esempio di installazione di un ricovero, di pratica e non dispendiosa attuazione 
negli stabili già esistenti, fruendo di mezzi di ripiego e nel contempo atti a realizzare una effi- 
ciente protezione collettiva. 

MAGRONE. 


IGIENE 


CHaussinanD R. — A proposito dei differenti metodi di vaccinazione col B. C. G. Vantaggi del 
metodo delle due iniezioni sottocutanee simultanee. Variazioni della virulenza del B. C. G. 
nella premunizione della specie umana (« Annales de l'Institut Pasteur », vol. 55, ottobre 
1935, n. 4). 


Avendo potuto sperimentare per sette anni i varii metodi proposti per la vaccinazione col 
B. C. G., lA. li passa in rapida rassegna, mettendo in rilievo i vantaggi e gli inconvenienti di 
ognuno di essi e sì occupa, in modo speciale, del metodo di somministrazione sottocutanea con 
doppia inoculazione simultanea, Pur riconoscendo che la premunizione con B. C. G., eseguita 
per 0s, costituisce un metodo semplice, inoffensivo ed efficace, egli nota che tale via ofîre l’in- 
conveniente di provocare solo tardivamente ed irregolarmente l'allergia alla tubercolina; la 
qual cosa rende difficile sapere quando l'individuo vaccinato si trova realmente nello stato di 
premunizione. 

Questa incertezza è specialmente grave quando urge il ritorno di un bambino nell’am- 
biente ove il contagio è quasi sicuro. Da ciò la necessità di cercare un’altra via di somministra- 
zione del B. C. G., capace di provocare più precocemente e più regolarmente l’allergia tuberco- 
linica, e, quindi, tale da indicare con precisione la durata dell'isolamento per ogni vaccinato. 

Le altre vie di somministrazione, come la intradermica, la intramuscolare e la sottocutanea, 
danno dei risultati superiori a quelli che offre la via boccale, e la somministrazione sottocutanea 
sembrerebbe la più indicata, producendo la sensibilità tubercolinica più rapidamente e più fre- 
quentemente della vaccinazione per os. Inoltre, dal punto di vista allergico, essa dà i mede- 
simi risultati, sia nei neonati che nei bambini al secondo anno di età e negli adolescenti. Però 
presenta l'inconveniente della possibilità di formazione di un piccolo ascesso freddo che, per 
altro, non è di difficile cura. 

L’A. ha cercato di modificare la tecnica della vaccinazione col‘B, €. G. per via sottocu- 
tanea, con lo scopo di ottenere una apparizione precoce e regolare dell’allergia tubercolinica e 
di evitare, per quanto possibile, la formazione dell'ascesso freddo, Tale risultato ritiene che si 
possa raggiungere somministrando la dose di B. C. G., mediante due inoculazioni sottocutanee 
simultaneamente eseguite. Le recenti esperienze, effettuate a Saigon, su 238 prime vaccinazioni 
eseguite in soggetti di età varia (da sei mesi a 26 anni) e su 89 rivaccinazioni di fanciulli 
(da un mese ad 8 anni), hanno confermato queste sue vedute sulla reale efficacia della doppia 
iniezione. Questo metodo si è dimostrato capace di provocare la comparsa dell’allergia in un 
modo più precoce, più intenso e più regolare che non il metodo solito di un’unica iniezione. 
Anche l’ascesso freddo è stato riscontrato in una percentuale addirittura minima, Però, per ot- 
tenere ciò bisogna osservare alcuni accorgimenti, e cioè: vaccinare solo i soggetti anergici 
alla prova di Mantoux; non impiegare dosi troppo forti di B. C. G., nè una emulsione vacci- 
nale non perfettamente omogenea, ed infine non traumatizzare la piccola infiltrazione, che in 
genere si forma solo in uno dei due punti dell'iniezione del vaccino e che quasi sempre regredisce 
spontaneamente senza lasciare traccia. 

L'A. ritiene che tutti i bambini che si trovano in ambiente tubercolare, o semplicemente 
sospetto, dovrebbero essere vaccinati col metodo delle due iniezioni sottocutanee simultanee. 
La tecnica è molto più precisa di quella della vaccinazione per os ed è seguita dalla comparsa 
precoce e regolare dell’allergia tubercolinica (più del 90 % dei soggetti reagiscono già al termine 
di 7 settimane). Così, il medico può sapere esattamente quando il vaccinato può tornare senza 
pericolo al proprio ambiente. 

Dalle ricerche che lA. ha eseguito risulta poi che le reazioni positive dovute al B. C. G. 
si mostrano meno forti di quelle consecutive alle contaminazioni da bacilli di Koch virulenti. 

La reazione di Moro-Hamburger si rivela nei vaccinati quasi sempre più sensibile di 
quella di Pirquet. Al termine del dodicesimo 0 diciottesimo mese più dell’80 % dei vacci- 
nati e dei rivaccinati per via sottocutanea presentano ancora una cutireazione positiva e 
circa il 95 % sono ancora sensibili alla prova di Mantoux. Quindi è molto probabile che la 
maggior parte degli individui vaccinati per la via sottocutanea conservino l'immunità per 
parecchi anni. 

Per le rivaccinazioni, effettuate per via sottocutanea, bisogna tener conto del fatto che 
in certi fanciulli l’immunità può persistere dopo la vaccinazione per os, per quanto in essi 
sia diventata negativa la prova di Mantoux e che le rivaccinazioni potrebbero provocare dei 
fenomeni di Koch (ascessi freddi). Perciò, è preferibile, secondo l’A., non effettuare le rivac- 
cinazioni, fino all’età di due anni, che per via orale od anche di ricercare lo stato allergico, 
prima della iniezione sottocutanea di B. C. G., mediante la intradermo-reazione eseguita con 
dosi di tubercolina spinte fino a 2 etgr. 


1062 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


Per quanto riguarda la dose di B. C. G. da impiegare per la vaccinazione per via sottocuta- 
nea, lA. ritiene che non si possa raccomandare una dose uniforme per le diverse nazioni. In- 
fatti, la vitalità e la virulenza del B. C. G. subiscono una attenuazione progressiva in rapporto 
con la distanza tra il luogo di utilizzazione ed il centro di preparazione. Sopratutto la tempera- 
tura contribuisce all’attenuazione del vaccino, il quale andrebbe perciò conservato sempre 
al fresco, 

In genere la dose da impiegare quando il vaccino proviene da culture non più fresche, o 
quando ha subito un viaggio più o meno lungo, è superiore a quella che può invece usarsi quando 
la vaccinazione è praticata sul luogo stesso di produzione del vaccino. 

Sarebbe poi desiderabile che i vari istituti preparassero il vaccine con una rigorosa unifor- 
mità di tecnica. Infatti, secondo l’A., le attenuazioni, frequentemente riscontrate nella virulenza 
del B. C. G., non sarebbero da attribuirsi al ceppo originario, ma alle differenti tecniche seguite 
nella preparazione ed anche nella somministrazione del vaccino stesso. 

PIAZZA. 


. Davipe B. CÒartrron E Max Levine. — Alcune osservazioni sull'efficienza germicida della 
cloramina-T e del Calcio ipoclorito. (« Journal of Bacteriology » Baltimora, 1935, vol. 30, n. 2). 


Gli AA. hanno studiato, eseguendo ricerche sperimentali, l’effetto che la temperatura, 
la concentrazione e la reazione hanno sull'efficienza germicida della Cloramina-T e del Cal. 
cio ipoclorito, 

Hanno trovato particolarmente adatto allo scopo del loro studio lavorare su spore batte- 
riche ed hanno scelto quelle del Bacillus metiens (nov. sp.) Il termine di riferimento pei dati otte- 
nuti nelle loro ricerche sperimentali è «il tempo richiesto per effettuare la riduzione del 99 % 
degli organismi sottoposti all’azione germicida ». Detto tempo è stato denominato dagli AA. 
«tempo di uccisione » (Killing time). 

Per un aumento di 10° C. detto tempo d’uccisione veniva ridotto, per la Cloramina-T, 
dell'82 % a reazione iniziale pH=6,0 e del 71,5 % a pH=8,7, a concentrazione del disinfettante 
costante. ° 

Mantenendo costante la temperatura e raddoppiando, invece, la concentrazione si aveva 
una riduzione del tempo d’uccisione dal 40 al 60 %. 

Anche da esperimenti eseguiti cogli ipocloriti gli AA. hanno ottenuto risultati analoghi. 
Diluendo con acqua distillata fino ad '/,, la concentrazione di una soluzione di Calcio ipoclorito, 
l’attività germicida di questa diventava soltanto debolmente minore, purchè il pH fosse 
condotto da 11,3 a 10,4. Peraltro si aveva un’attività molto superiore nella stessa soluzione 
diluita ancora 5 volte, purchè il pH fosse portato a 8,3. 

Dai risultati ottenuti gli AA. hanno concluso che il cloro attivo non è la misura diretta 
dell'efficienza germicida dei composti di cloro disinfettanti, essendo la reazione attuale (pH) 
il fattore che principalmente la influenza. Fin dall'inizio della nota essi affermano che le Auto- 
rità sanitarie non hanno ancora apprezzato bene i fattori che determinano detta efficienza, che 
viene oggi ufficialmente stabilita in base al contenuto in cloro attivo, determinato per via 
titrimetrica o colorimetrica. 


La Cloramina-T (sale sodico della toluenparasolfoncloramide, i cui sinonimi sono Toclorina, 
Tolamina, Clorazene, Euclorina, Mianina, Activina) ed il Calcio ipoclorito (cloruro di calcio 
commerciale) sono composti disinfettanti che, per aggiunta di acidi deboli, sviluppano acido 
ipocloroso. i o 

Quest'acido, conosciuto solo in soluzione acquosa, è instabile; sì comporta come energico 08sì- 
dante ed il suo potere germicida è dovuto alla nota scissione: 

Hel0aq = HClaq + 0 + 10.000 cal. 
e quindi, in definitiva, all’ossigeno nascente. i 

La suddetta scissione avviene tanto per la Cloramina-T che per il Cloruro di calce commerciale, 


in soluzione acquosa e per azione dell'anidride carbonica dell’aria: K 
(1) ©, H (CH;). SO, NCL. Na + H, 0= Cs H; (CH;). SO, NH, + NaOCI p-toluensulfamide 


e quindi: 
2Na0C1 + H, CO, == Na, CO, SS 2HOCI 
(2) 20aC? (001) + H, CO; = CaCo, + Call, + 2HC10 
e, per entrambi i composti: 
HCIO = HC1 +0. 
Ma l'HCI, che si forma, promuove la decomposizione degli ipocloriti già iniziata dall’anidride 
carbonica (perchè è noto che gli acidi forti liberano cloro dagli ipocloriti e non ossigeno): 
(1) NaOCI + 2HCI= Na01 TH; 0 + Cl, 
(2) CaCt (OC1) + 2HCI= CaCl, + Hy 0 + Cl, 
Si ha quindi un'azione clorante insieme a quella ossidante. E quanto più ci s'inoltra nella 
zona acida del pH,tcome gli AA. hanno esperimentato, è ovrio che si accresca considerevolmente 
l’azione germicida. : 
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In considerazione perciò della complessità del fenomeno, non è da scartarsi per questi composti 
la titolazione per via iodometrica, comoda, semplice ed esatta perchè basata su una delle più sensibili 
reazioni della chimica analitica, e l’espressione dei risultati come cloro attivo, per quanto essa sia 
convenzionale. 

Trattandosi di un composto, la cui formula è ben definita, dosarvi l'uno o l’altro dei compo- 
nenti non può condurre ad errore nel valutarne la purezza e, di conseguenza, la sua efficienza ger- 
micida, che è funzione di questa. 

la tecnica delle disinfezioni che ci si deve sforzare di perfezionare, dato che è difficile che comu- 
nemente si verifichi la completa utilizzazione dei disinfettanti impiegati. - 
Zoppa. 


IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


. W. pe Vocet — Vaccinazioni antipestose con un vaccino vivo nelle Indie Olandesi (« Bull. 
Off. Inter. Hyg. Publ. », T. 27-n. 8, 1935, pag. 1542). 


In una precedente comunicazione, nella sessione di ottobre 1934 del «Comitato perma- 
nente dell'Ufficio internazionale d’igiene pubblica », è stato trattato delle esperienze di Otten, 
circa la forte immunità conferita contro la peste agli animali di laboratorio, più recettivi, a 
mezzo di uno stipite avirulento di B. pestis. Questo ceppo era stato trovato in marzo 1930 
in una collezione di culture di batterio pestoso, in tubi di agar per infissione, ed era stato isolato 
in settembre del 1929, da un ratto pestoso nel distretto di Tjiwidej. I ratti vaccinati con una 
sola iniezione di 1/5 a 1/10000 di cultura in agar e le cavie, vaccinate con 1/5-1/100 di cultura 
han resistito, i primi in proporzione dell'80 % e le seconde in proporzione del 90 %. L’immunità 
appare al terzo giorno dopo la vaccinazione e raggiunge il massimo al termine di tre settimane. 
Dopo queste esperienze, Otten passò alla vaccinazione sull'uomo, cominciando da sè stesso, 
con una dose di 1/50 di cultura in agar, corrispondente a circa 300 milioni di germi; apparve 
solo una lieve reazione locale, quantunque egli fosse molto sensibile all’inoculazione di proteine. 
Una seconda iniezione a dose doppia produsse una reazione locale ancora più debole; alcuni 
volontari ai quali Otten inoculò 1/50 di coltura non ebbero alcuna reazione. Furono vaccinati 
allora 50 volontari con dosi varianti da 1/50 a 1/4 di cultura; nessuna reazione. 

Si cominciò allora la vaccinazione della popolazione dei distretti vicini a Bandoeng, ove, 
la peste infieriva; dal 2 novembre al 6 dieembre 1934 furono vaccinati 37.500 individui, divisi 
per età e per categorie giudiziosamente comparabili. Si ebbe un tasso di mortalità del 14,6 % 
nei vaccinati e del 85,4 % nei non vaccinati. Le circostanze tuttavia non favorirono questa 
esperienza di vaccinazione, perchè nei distretti in cui sì praticava la profilassi immunitaria vi 
erano anche dei casi di peste polmonare, forma questa che non risente nessuna influenza dalla 
vaccinazione. 

In gennaio di quest'anno si iniziò la vaccinazione in massa, con una dose di 1/5 di cultura 
in agar, contenente cirea 3 miliardi di germi; per i ragazzi sotto i 16 anni la dose fu ridotta alla 
metà. Finora sono state vaccinate 400.000 persone senza il minimo incidente; nella regione di 
Bandoeng a Garoet e a Tassik Malaya la popolazione si è presentata alla vaccinazione in propor- 
zione, dal 90 al 95 %,. Prima che cominci il monsone delle piogge (mese di novembre), essendo 
già scomparsa l'immunità, si dovrà pensare alla rivaccinazione. 

Si potrebbe senza alcun pericolo aumentare ancora la dose del vaccino, ma la produzione 
dell'Istituto di Bandoeng è limitata, anche per il fatto che l’allestimento di un vaccino vivente 
richiede sempre molte più cure e precauzioni che la preparazione di un vaccino ucciso. 

* I risultati della vaccinazione in massa non sono stati ancora pubblicati. 
ReITANO. 


Ep. BexHamov., — La diagnosi di Kala-azar con gli strisci dermici (« La Presse Médicale », 
n. 81, ottobre 1935). 


La diagnosi precoce del Kala-azar, o Leishmaniosi int rna, è «sseenziale ai fini di una sol!e- 
cita e definitiva guarigione data l’importanza, oggi riconosciuta, alla possibilità d’istituire 
una pronta cura antimoniale, 

Sono note peraltro le difficoltà che si incontrano nel porre un diagnostico in base alla 
sintomatologia clinica, il cui tripode: febbre, anemia, splenomegalia, può inizialmente non 
presentare caratteristiche sufficienti a far differenziare tale malattia da alcue forme morbose 
la cui epidemiologia ha un eguale dominio geografico. 

Anche la formula leucocitaria, con la spiccata leucopenia e la relativa mononucleosi, e le 
reazioni sierologiche, sopratutto la formolo-gelificazione o Napier-testo, se hanno indubbio 
valore di segni di probabilità non possono tuttavia autorizzare una diagnosi di certezza. Questa 
non può esser data che dalla dimostrazione dell'agente etiologico il quale viene ricercato nei tes- 
suti, e sino ad oggi sopratutto con la puntura della milza o del midollo osseo, sia con l'esame 
diretto sia con quello culturale (in terreno N. N. N.) del materiale prelevat» .Senonchè questi 
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ultimi mezzi diagnostici non sono scevri da pericoli per i malati, che spesso presentano fatti di 
emogenia, e in ogni modo sempre traumatizzanti, per cui essi non vengono in genere praticati 
all’inizio della malattia ma solo quando sia già sorto un sospetto clinico ben definito in seguito 
ad un Napier-testo positivo, per il che si richiede in genere qualche mese dall’inizio della 
malattia. 

E quindi da accogliere con particolare interesse , se confermata nella sua costanza è preco- 
cità di reperto, con indubbio vantaggio la nuova prova diagnostica degli strisci dermici che 
VA. dettagliatamente deserive nel presente lavoro e che, unitamente a Faugère e Choussa:, 
ha già n»| giugno scorso comunicato alla Società medica d ‘egli ospedali di Parigi. 

I predetti A. A. partendo dalle ricerehe di ApbLER e TH®oDOR, e successivi ricercatori, 
sulla localizzazione cutanea della Leishmania nei cani ammalati e portatori, sono stati indotti 
a studiare la eventuale importanza della pelle nella Leishmaniosi interna dell’uomo, deri. 
vandone un nuovo metodo di diagnosi, la cui semplicità di tecnica unitamente ai brillanti 
resultati ottenuti in tre casi di Kala-azar, dall'A. ampiamente illustrati nella presente memo- 
ria, ne costituiscono pregi di reale valore pratico. 

Ma, oltre il valore pratico, di carattere essenzialmente diagnostico, lA. ne mette in giusto 
rilievo l'apporto scientifico e profilattico. ; 

Infatti il reperto di Leishmanie negli strisci dermici viene a documentare in modo sugge- 
stivo che la Leishmaniosi interna, come il Pittaluga aveva già sostenuto parlando di bloceo 
del S. R. E., deve oggi esser considerata una reticolo-endoteliosi parassitaria nel senso più 
vasto della parola e inoltre induce a ritenere la eute degli ammalati di Leishmaniosi interna 
come una riserva di virus non trascurabile dal lato profilattico. 

Data l'estensione oggi riconosciuta al Kala-azar nel bacino del Mediterraneo, ogni medico 
potrà trovarsi nelle condizioni di doverne risolvere il quesito diagnostico per cui il possedere 
in questa tecnica degli « strisci dermici » un mezzo di diagnosi sicura (etiologica), di facile attua- 
zione pratica, seevro di pericoli, quindi ben accetto dai pazienti, e che inoltre può essere ripetuto 
in caso d’insuccesso, evenienza non infrequente anche nella puntura degli organi interni, 
rappresenta un vantaggio d’indubbio valore pratico. 

NANNI. 


MEDICINA INTERNA 


F. MuLLER E O. ScHEDTLER. — Ricerche sierologiche nella tubercolosi. (« Klinische Wochen- 
schrift ». 24 agosto 1935, n. 34). 


In tema di malattia tubercolare ogni ricerca di laboratorio tendente, accanto al reperto 
clinico, alla precoce individuazione diagnostica, alla precisazione dello stato del processo mor- 
boso onde accedere più sicuramente ad un giudizio prognostico, va sempre accolta con molta 
considerazione, data la diffusione della malattia, la necessità del riconoscimento precoce 
di essa per attuare la terapia e della sua evoluzione, onde poter corrispondetemente modificare 
ed adattare la terapia stessa. Il presente lavoro, frutto di un’intima auspicata collaborazione 
di un medico primario di un sanatorio éd un igienista dell’istituto d’igiene di Marburgo rappre- 
senta una messa a punto della questione importantissima sul valore delle reazioni sierologiche 
nella tubercolosi ed il lavoro acquista ancora cospicua imporanza per il numero dei sieri esa- 
minati, per la precisione dell’osservazione clinica, quale è solo possibile ottenere in un grande 
sanatorio diretto da tisiologi di provato valore e per il metodismo rigoroso delle ricerche siero- 
logiche, onde la sicurezza dei risultati ottenuti. 

I due autori hanno praticato su circa 1.000 sieri la reazione di fissazione del complemento 
con antigene Witebskj, Klingenstein e Kuhn, la reazione di flocculazione di Meinicke e la rea- 
zione di precipitazione secondo Lehmann-Facius. Per la tecnica si sono attenuti rigorosamente 
alle modalità prescritte, anzi per la seconda reazione ottennero consigli e delucidazioni diret- 
tamente dall'autore. 

In apposite tabelle sono riportati i risultati ottenuti, distinti in positivi, dubbi e negativi. 
Nella tubercolosi polmonare clinicamente accertata la maggiore percentuale di risultati positivi 
è data dalla Meinicke e cifre leggermente più basse dalla reazione di fissazione del complemento, 
mentre la reazione L. F. dà solo il 60 %. Tale percentuale di maggiore sensibilità è conser- 
vata anche in rapporto all'attività o meno del processo polmonare, e nelle forme inattive 
il numero dei risultati positivi ottenuti con la precipitoreazione L. F. raggiunge solo il 36,3 % 
col 59,2 % di risultati negativi. Nei processi cavernosi la reazione di fissazione del complemento 
e la Meinicke raggiungono il 95 % di risultanti positivi. 

Le ricerche condotte allo seopo di dimostrare una corrispondenza tra decorso clinico della 
malattia ed esito delle siero-reazioni non dettero in genere risultati apprezzabili, pur essendo più 
rispondenti quelli ottenuti con la reazione di fissazione del complemento. Nè una chiara in- 
fluenza si lasciò dimostrare sui risultati delle reazioni dalla collassoterapia, in quanto mentre 
alcuni restarono invariati, altri presentarono modificazioni contraddittorie. Ancora nessun 
risultato concordante si ebbe tra l'età della malattia e l'esito delle siero-reazioni, le quali non 
furono semre nè uniformemente influenzate dal manifestarsi di complicazioni. 
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Gli AA. citano un caso in cui le reazioni prima negative, tali si conservarono anche dopo 
la comparsa di un infiltrato del lobo inferiore, che procedeva con eliminazione di bacilli, ed un 
altro in cui per uno infiltrato precoce esse si modificarono in senso positivo. 

Riportano ancora delle osservazioni nelle quali il manifestarsi di una tubercolosi laringea 
in alcuni casi lascia non modificata la reazione sierologica, in altri diventa negativa ed in altri 
diventa positiva mentre prima era negativa o dubbia. 

Questa diversità del comportamento sierologico porta gli autori alla conclusione della 
incostanza delle reazioni sierologiche nella tubercolosi polmonare, anche riconoscendo di non 
poter dimostrare l’intimo meccanismo di tale comportamento alla luce delle nostre attuali 
conoscenze, nè dall'esame accurato portato su ammalati a reazione negativa fu possibile rile- 
vare elementi significativi, onde interpretare i risultati ottenuti. 

Le ricerche sierologiche ripetutamente praticate in casi di tubercolosi extrapolmonare 
hanno confermato che scarso è l’aiuto che esse possono portare alla diagnosi di tali affe- 
zioni, in quanto relativamente bassa è stata la percentuale dei risultati positivi anche in 
casi gravi fistolizzati di tubercolosi ossea e negli stessi risultati positivi la reazione era stata 
debole, 

L’esame portato su sieri di soggetti sofferenti di altre malattie ha dato cifre percentuali 
di risultati positivi che andavano dall’11,9 %, per la precipitoreazione L. F. al 17,4 per la 
fissazione del complemento al 24,2 per la Meinicke, e per quest’ultima i risultati dubbi hanno 
raggiunto il 10,8%, cifra più bassa per l'altra reazione. Il maggior numero dei risultati posi- 
tivi con la Meinicke riguardava bronchitici cronici e bronchiectasici. In proposito gli autori 
chiamano in causa più che una reazione antigene-anticorpo la labilità serica che in queste 
ultime forme sì osserva. 

In soggetti sicuramente sani gli A.A. hanno riscontrato la Meinicke 10 volte su 100 positiva 
e 10 volte dubbia, la reazione di fissazione del complemento 3 volte su 100 positiva e 10 volte 
dubbia, sempre negativa la precipitoreazione L. F. Infine in sieri di soggetti inviati all'esame 
per la sifilide, la reazione di fissazione del complemento ha dato il 6 %, di risultati positivi 
ed il 2 % dubbi, mentre la Meinicke il 17 % di risultati positivi ed il 10 % dubbi. Tali dati 
dimostrano ancora una volta la forte limitazione dell'indagine sierologica nella malattia tuber- 
colare. Non manca però qualche osservazione in cui la ricerca sierologica costantemente —. 
negativa e contrariamente all'esame clinico e radiologico ha imposto l'esclusione della tuber- 
colosi, come in un caso l'ulteriore decorso ed il reperto anatomico hanno confermato; ma non 
manca qualche osservazione in senso opposto. 

Dalle ricerche sistematiche e numerose degli autori risulta che attualmente non disponiamo 
ancora di un mezzo d'indagine sierologica che ci dia affidamento per la diagnosi e prognosi della 
malattia tubercolare. 

Oggi non possiamo che ripetere quanto disse nel 1926 Pfannenstiel, cioè che non ancora 
possediamo un reagente ottimo per la dimostrazione dell’alterazioni sierologiche nella tuber- 
colosi. Tanto lungi dal farci abbandonare lo studio dell'importante questione, ci deve essere di 
incitamento a ricercare tenacemente in fervore di metodiche e precise indagini nuovi mezzi 
onde il laboratorio possa portare più sicuri ed importanti contributi alla diagnosi precoce ed 
alla prognosi della malattia tubercolare, 

R. D'ALESSANDRO. 


H. G. Beck E W. C. MERKEL. — Caso mortale di tularemia a tipo tifoide causato da ingestione 
di carne di coniglio (« South. Med. Journ. », maggio 1935). 


Dopo aver descritto le varie forme cliniche con cui si presenta nell'uomo l’infezione tula- 
rense (tipo ulcero-glandolare, tipo oculo-glandolare, tipo glandolare, tipo tifoide e tipo pol- 
monare) gli AA. passano a trattare di un caso capitato alla loro osservazione a tipo tifoide. 
Non vi era traccia di lesione primaria nè di risentimento ghiandolare secondario, fatti questi 
dovuti, come è noto, all'ingresso del B. tularense attraverso la cute; la febbre era il sintoma 
dominante insieme ai sintomi generali di una grave setticemia. La malattia si era sviluppata 
24 ore dopo l’ingestione di carne di coniglio mal cotta: in dodicesima giornata il paziente viene 
a morte. L’esame necroscopico permette di mettere bene in evidenza le tipiche alterazioni 
anatomo-patologiche dell'infezione tularense nello stomaco, negli intestini, nelle ghiandole 
mesenteriche, nel fegato e nella milza. , 

L'assenza di qualsiasi alterazione nel polmone, secondo gli AA., è un’altra prova che la 
porta d’ingresso del germe è stata il tubo gastro—enterico. 

Questo caso riveste una certa importanza per spiegare la patogenesi delle forme di tula- 
remia, in cui non si riesce a svelare la presumibile via di ingresso nell'organismo umano del 
germe specifico, e indica quali siano le precauzioni da prendere nella cottura della selvaggina 
in paesi in cui la tularemia è endemica, tenendo presente che questa infezione tende ad esten- 
dersi nelle diverse parti del mondo. 

REITANO. 
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CHIRURGIA GENERALE 


C. Leo. — Manuale di chirurgia pratica elamentare. (Tipografia Antonio Cordani, Milano, 
1935-XIII). 


Il prof. €. Leo, docente di clinica chirurgica, primario e direttore dell'ospedale S. Rocco 
di Intra (Novara), ha dato alle stampe in un elegante volume di oltre 600 pagine riccamente 
illustrato, un Manuale di chirurgia pratica che già ha avuto le migliori accoglienze presso il 
ceto medico italiano, ottenendo approvazioni ed elogi di chiarissimi maestri della chirurgia 
nonchè della stampa medica che finora ha esaminato il manuale. 

Come avverte l’A., unico scopo del suo lavoro è quello di riuscire utile alla grande massa 
dei medici generici, nell'esercizio pratico quotidiano della chirurgia ambulatoria e domiciliare. 
Questo compito è stato assolto in modo egregio, con una chiara distribuzione e sufficiente 
trattazione della vasta materia, sì da costitui e un efficacissimo vade-mecum per quanti in via 
generale devono affrontare l’esercizio, con la semplice preparazione univeritaria, in condizioni 
e circostanze che non permettono disinteressarsi della branca chirurgica, ma che anzi pongono 
questa fra le più imperiose e difficoltose esigenze delle ordinarie prestazioni professionali. Si 
tratta del corredo elementare che ogni medico deve possedere, quando, specialmente lontano 
dai centri di studio e ospedalieri, è chiamato a mettere in pratica le risorse dell’arte chirurgica, 
fino ai limiti riservati all'alta specializzazione. E non v*è dubbio che un’opera di questo genere, 
nei fini pratici decisamente conseguiti, è assai meritoria, contribuendo a risolvere problemi 
attuali e sempre immanenti nella complessa attività dei generici. 

Dopo brevi capitoli introduttivi, la materia del libro è divisa in tre parti. La parte generale 
tratta in distinti capitoli, dell’antisepsi ed asepsi, dell’anestesia, della dieresi, exeresi e sintesi 
dei tessuti, dell’emostasi ed allacciature, delle operazioni mutilanti, di alcune piccole operazioni 
di frequente applicazione, dell'arredamento strumentario e dei presidii del medico pratico. 
La parte speciale tratta dei traumi, delle infezioni chirurgiche generali e locali, delle infiamma- 
zioni croniche, dei tumori, di speciali fatti morbosi come varici, ernie, ulceri, fistole, ecc., e 
successivamente illustra particolarmente la chirurgia regionale con un metodo semplice e piano 
che ne rende agevole la più rapida e facile consultazione. La parte specialistica offre nozioni 
compendiose di ortopedia, urologia, ginecologia, otorinolaringoiatria con schemi di patologia, 
clinica e terapia specialmente riflettenti le più comuni affezioni che rientrano nel dominio della 
pratica corrente. 

Fra i clinici più insigni che hanno onorato del loro incondizionato consenso questo prezioso 
manuale, vanno ricordati i proff. ALESSANDRI, RAZZABONI, UFFREDUZZI, GroRDANO, FASIANI, 
FORGUE. 

Ugualmente significativo è il plauso di medici pratici che si dimostrano grati all’A. per aver 
loro indicato con tanta chiarezza i confini entro cui potersi muovere senza eccessive preoccupa- 
zioni, con la indicazione avveduta dei pericoli e delle zone d'allarme e con affabili consigli che 
provengono da una larga esperienza vagliata con criteri bene aderenti alla realtà più immediata. 

Il manuale è in vendita presso lo stesso A. all'indirizzo sopra detto. 

Il prezzo di copertina è di L. 80. Agli ufficiali medici, per la cortese concessione di uno 
sconto del 20 %, il libro è spedito, franco di porto, mediante vaglia anticipato, o in assegno, 
di L. 64. 


J. SÉnÈquE e R. BertHE. Rotture e disinserzioni del tendine distale del bicipite brachiale. 
(« Journal de Chirurgie », settembre 1935). 


Gli AA., prendendo lo spunto da un caso capitato alla loro osservazione, studiano in 
modo completo queste lesioni e fanno la critica dei diversi metodi terapeutici preconizzati 
nel trattamento. 

Le rotture basse sono rare e si verificano più spesso negli adulti del sesso maschile fra i 
40 e i 55 anni. La rottura o disinserzione bassa è sempre consecutiva ad un traumatismo, ad 
uno sforzo violento e improvviso, consistente in un’estensione brusca dell'avambraceio sul 
braccio. 

Le lesioni che possono osservarsi a livello dell’estremità inferiore del bicipite consistono 
in ematoma più o meno esteso lungo la guaina aponevrotica del muscolo lacerata o non e nel 
fatto che il tendine, distaccato dalla sua inserzione radiale, è risalito più meno in alto dentro 
la guaina, mentre al disopra, al terzo medio o superiore del braccio, si trova il corpo carnoso 
del muscolo raccolto su sè stesso. L'espansione aponevrotica è pani ghe lacerata e si presenta 
come una lamina brillante appesa liberamente al margine interno del tendine. Secondo i casi, 
si può osservare sia una rottura sia più spesso una disinserzione; in quest’ultimo caso l’estre- 
mità libera del tendine.si presenterà sotto forma di una cupola che riproduce esattamente la 
convessità della tuberosità bicipitale. In caso di lesioni antiche, il bicipite è atrofico e retratto, 
mentre il muscolo brachiale anteriore subisce una ipertrofia compensatrice. A 

I sintomi della rottura o disinserzione bassa del bicipite sono: al momento in cui si pro- 
duce la lesione, dolore vivo a livello della piega del gomito, rapido sviluppo di ematoma, 
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diminuzione nella forza di flessione dell’avambraccio con soppressione della supinazione, esi- 
stenza, all’esame di profilo, in corrispondenza del terzo medio del braccio, di una tumefazione 
che risale liberamente ad ogni tentativo di contrazione del bicipite, Con la palpazione si 
rileverà la scomparsa nel gomito della corda tendinea, dell'espansione aponevrotica e della 
doccia bicipitale, e, al disotto della massa muscolare risalita, sì percepiranno molto superficiali 
le pulsazioni dell’arteria omerale. 
Il trattamento deve essere chirurgico. Sono stati proposti parecchi metodi operatori come: 
la sutura diretta del tendine al periostio della tuberosità bicipitale con o senza aggiunta di 
una sutura di appoggio, l’inchiodamento, l’innesto nelle lesioni antiche e infine il praticare 
un tunnel nell’estremità superiore del radio. Gli AA. dànno la preferenza alla sutura diretta 
con punti di appoggio complementari sui muscoli vicini (brachiale anteriore, massa dei mu- 
scoli epitroclean) come metodo più semplice, più facile, più sicuro, che riduce al minimo l’in- 
capacità funzionale. 
La lucida e chiara esposizione è resa più interessante per le numerose osservazioni ripor- 
tate, di cui una personale, con i risultati lontani degli interventi praticati. 
: FLORIDIA. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


G. BeccHINI. — Sulla roentgenterapia deile laringiti tubercolari. — (« Il Policlinico », sezione 
prat.,-n. 24, 17 giugno 1935-XIII). 


La roentgenterapia contro le laringiti tubercolari non gode ancora di quella vasta ap- 
plicazione che i vantaggi che essa arreca le dovrebbero riconoscere, e ciò specialmente, ove si 
tenga presente che contro di essa (come è naturale, applicata dallo specialista), come contrap- 
posto, non esistono, si può asserire impunemente, conseguenze dannose o spiacevoli, ma, al 
massimo nullità di azione. 

I timori che per un certo periodo di tempo hanno giustamente provocato un non uso di 
tale terapia, come l'edema della glottide o le radionecrosi cartilaginee, sono dall’A. ritenuti 
dei veri spauracchi, quantunque vi siano chiare dichiarazioni nella letteratura. 

Egli dice che su queste complicazioni della roentgenterapia nella laringite tubercolare si è 
decisamente esagerato: spauracchio grave, gravissimo quello dell’edema della glottide, pos- 
sibile a determinarsi, anche con rigorismo di tecnica, per certe date condizioni che noi, generi- 
camente, diciamo di spiccata radiosensibilità, e relativamente alle quali non possediamo al- 
cun dato esplicativo biologico, ma eventualmente, solo come conseguenza dell’applicazione di 
quantitativi radianti decisamente superiori a quelli che necessitano per la forma tubercolare. 

Molto raramente nei trattamenti attinici delle neoplasie laringofaringee, neoplasie dotate 
di una spiccata radioresistenza legata all'organo più che ad una speciale costituzione istologica 
e come tali abbisognevoli di elevati dosaggi radianti, si è potuto verificare a termine della 
cura od a cura inoltrata, qualche incidente edematoso. In ciò evidentemente si è esagerato al- 
quanto ed una dimostrazione si ha anche in modo molto chiaro dalla tecnica radium-roent- 
gen che molti radioterapeuti applicano oggi con successo in cancerologia laringea quando in- 
traprendono a radiotrattare senza imporre, come una volta, la tracheotomia preventiva: VA. 
nella sua pratica conta numerosi caneri laringei roentgentrattati senza tracheotomia e senza 
lamentare alcuna complicanza spiacevole. 

I concetti direttivi della terapia contro le laringiti tubercolari si possono oggi considerare 
nettamente tracciati per quanto riguarda il tipo anatomo—clinico della forma che può benefi- 
ciarne. L’A. non lamenta aleunchè di inerescioso nella cura roentgen nelle forme estesamente 
ulcerative ed edematose: qualche lieve esacerbazione dolorosa o disfagica che in qualeuno di 
questi ammalati può manifestarsi come conseguenza immediata delle prime applicazioni, ol- 
tre non essere affatto costante è sempre transitoria e mai assurge a gradi da destare preoccu- 
pazioni. Nella casistica dell'A. che comprende 17 casi, sei sono le forme ulcerative; di essi sol- 
tanto in due rilevò qualche lieve esacerbazione dolorifiea dopo la prima o la seconda applica- 
zione: esacerbazioni che si protrassero al massimo 24-48 ore per poi dileguare completamente 
e cedere invece posto ad una miglioria soggettiva (miglioria che invece di norma è precocis- 
sima) che si compendia in una diminuzione del dolore spontaneo o durante i colpi di tosse o 
della disfagia: diminuzione del dolore che generalmente in breve, qualunque sia il titolo della 
lesione, arriva gradatamente alla scomparsa di esso, costituendo tale decorso l’appannaggio 
più costante e più immediato della terapia delle laringiti tubercolari. 

I maggiori risultati che si registrano nelle 1. tbe. produttive ove l’infiltrazione, cioè, costi- 
tuisce l’essenza del quadro anatomico, sono in diretta correlazione con quello che si sa essere 
il meccanismo di azione delle radiazioni X negli infiltrati tbe. 

Su basi sperimentali si è potuto stabilire che l’azione dell'energia radiante si compendia, 
in queste forme, essenzialmente in un'attività scelerosante degli elementi connettivali che at- 
torniano il tubercolo, venendosi in tale modo a determinare un ambiente non adatto alla vita- 
lità del bacillo; processo di sclerosi, però, che più che da un’azione diretta dei raggi sugli ele- 
menti cellulari pare sia determinato da un’azione eccitante che eserciterebbero sulle cellule 
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connettivali illese sostanze simili a corpi proteici ed alla tubercolina che sì produrrebbero dalla 
distruzione che i raggi determinano, dei linfociti e dei leucociti. 

La questione del dosaggio e del teenicismo di irradiazione, secondo l'A., non ha eccessiva 
importanza in argomento; resultati egualmente buoni sono riferiti da AA. vari con l’uso di 
tecniche assai diverse (anche per il quantitativo) fra loro; a tale constatazione se un valore si 
deve dare le si dia come deponente della buona radiosensibilità del processo tubercolare (pro- 
duttivo) anche nel laringe. 

Per queste ragioni lA. ha voluto indagare, per convincersi anche meglio di quanto ha detto 
precedentemente, attuando su forme produttive, fra loro equivalenti, delle tecniche diverse e 
somministrando qualità ed anche quantitativi diversi di raggi: i risultati sono stati tutti so- 
vrapponibili. Eglì ha irradiato, avvicinandosi a quanto fa l’Attili, con forte filtrazione (0,5 
Cu-1 All) tre campi (2 lat. e l ant.) a giorni alterni da 30 em. di D. F. con 150 Kw e som- 
ministrando 250 r. per ogni campo e per ogni seduta, salvo ripetere il cielo dopo 30-40 giorni, 
ed ha irradiato con filtro di mm. 4 di All., da 25 em. di D. F., due campi (soltanto i laterali) 
a distanza di sei giorni l’uno dall'altro, ritornando su ogni campo per due volte, ogni volta, 
con 3 H e ripetendo l’intiero»o parte del cielo dopo un mese dall'ultima irradiazione, In tal 
modo egli, nelle forme ulcerative, ha distribuito per seduta dosaggi più ridotti: 2 H, ed egual 
mente ha fatto per le forme produttive nei ragazzi. i 

L. A. ha ottenuto così risultati equivalenti con le due tecniche: talora facendo uso della 
prima sì guadagna in tempo: tale metodo però è da scartarsi senz'altro nelle forme ulcerose 0 
notevolmente edematose. 

Dalle osservazioni personali il prof. Becchini ha detratto ancora una importante conclu- 
sione e cioè quella che nei sanatorì, ove in genere l'impianto radiologico è costituito da un 
apparecchio per diagnostica sui 100 Kw, si può attuare con questi apparecchi il secondo tipo 
di terapia da lui descritto facendo delle sedute di 8-15 giorni (con 1-2 MA.) con risultato 
quanto mai confo:tante. S. VITALE. 


H. GARNIER. Le emorragie tracheali. ( « Les Annales d’Oto-Laryng. » III. 1935). 


L'origine di una emorragia dal piano sottoglottico a tutto l’albero respiratorio riceve 
il nome di emottisi. Così intesa essa è un sintomo importante nella semiologia di mumerose 
affezioni pulmonari, cardiovascolari, generali. 

Un tempo sputo sanguigno significava tubercolosi pulmonare (Horrman, Morton, LAEN- 
NECK). Una bronchite emorragica fu descritta (1904) da CASTELLANI e subito dopo molte 0s- 
servazioni di sputo emorragico da venectasie tracheali. Occorsero non pertanto ripetute pro- 
teste (Rist, SERGENT) per reagire alla tendenza generalizzatrice di considerare tbe. ogni sputo 
emorragico e per rivolgere invece l’attenzione alle altre cause. Su 1007 malati, LAUFER e 
VirRry mostrano che nel 60 % gli emottoici non erano tubercolosi; FEsTAL e FovQuET parlano 
di pseudoemottisi da lesione delle vie aeree superiori; altri numerosi AA. di emorragie tracheali 
in assenza di ogni lesione tubercolare. 

Questa evoluzione della questione delle emottisi non tbe. devesi alla miglior conoscenza 
delle differenti malattie dell'apparato respiratorio, ai progrediti mezzi d'esame (endoscopia, 
radioscopia. radiografia). ; 

L’A. passa in rassegna le affezioni che all’infuori delle malattie tbe. pulmonari son capaci 
di provocare emottisi: ; 

1). emottisi all'infuori di ogni affezione organica: sì possono riscontrare nei traumi to- 
racici, nell’inalazione di corpi estranei, di gas irritanti, nelle variazioni di pressione atmo- 
sferica. 

2). emottisi da cardiopatie: più frequenti nel sesso femminile nella stenosi mitralica, nel - 
l’ipertensione arteriosa (VAQUEZ), nella rottura di aneurisma aortico in trachea o nei bronchi; 

3). emottisi da affezioni generali: tutte le affezioni emorragipare, le setticemie emorra- 
giche, le emotilie, porpore, leucemie, m. di RENDU-OSLER, lesioni epatiche; 

4). emottisi da affezioni non tbe. del pulmone e dei bronchi: pneumonie e broncopneu- 
monie, pleuriti interlobari, ascessi pulmonari, cangrena, cisti da echinococco, cancro del pul- 
mone. 

Le bronchiettasie dànno emottisi di sangue puro (HanoT e GILBERT). Nelle affezioni paras- 
sitogene bronchiali: invasione da miceli, monilie oidii; nella spirochetosi bronchiale (CASTEL- 
LANI); ì 
5). emottisi da emorragie tracheali vere e proprie per lesioni locali della trachea o grossi 
bronchi. 

Di queste fa oggetto di uno studio perticolareggiato l'A. han 

Tralasciando tutte le importanti notizie di carattere storico e di sintomatologia clinica, 
rileviamo i dati più conclusivi ricavati dalla broncoscopia. Il solo segno caratteristico, finisce 
per dire l’A., dell'emorragia tracheale consiste nella constatazione de visu al bronco-tracheo- 
scopio, del punto sanguinante. Di fronte ad emottisi di cui l'esame pulmonare clinico e radio- 
logico non hanno potuto provare l'origine, bisogna pensare alla possibilità di un'emorragia tra- 
cheale e accertarla o escluderla con la broncoscopia. 
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La tracheoscopia indiretta semplice, non permette sempre di vedere tutta la trachea fino 
alla biforcazione, dove più di sovente si indova una lesione emorragica. La tracheo-broncosco- 
pia diretta di KILLIAN richiede tutto uno strumentario adatto e pratica nelle manualità di 
esso e nella lettura del campo di osservazione, offre però una buona visualità per la localizza- 
zione della lesione e la possibilità della cauterizzazione di essa. ‘ 

Le lesioni emorragiche tracheali sono di varia natura e si possono così raggruppare: 

a) assenza di lesioni localizzate, tutta la mucosa tracheale congesta, iperemica, tomen- 
tosa, presenta tendenza emorragica ad ogni causa di minima entità; 

b) lesioni limitate e localizzate hanno dei punti di elezione: (parete anteriore, regione 
sottoglottica, biforeazione).ed assumono aspetti di polipi, di zone ipervascolarizzate, angioma- 
tose, di chiazze ecchimotiche, di ulcerazione. 

L’A. si chiede, in conformità di vedute con FreyvsrtapT, LEROUX, MonxIER-KuHN, se 
non sia lecito tentare un paragone fra lesioni della mucosa tracheale e della pituitaria, sempre a 
carattere emorragico. 

Ragioni embriologiche e anatomiche lo autorizzano. 

Il sistema bronchiale superiore partecipante allo sviluppo embriogenico del rino-faringe 
a spese del foglietto interno, ha la stessa struttura di quello e come in esso i vasi sanguigni 
formano sul: corion mucoso dei reticoli a chiazze di vari piani fino ad arrivare al reticolo di 
capillari sottoepiteliale estremamente complesso e diffuso, esposti ad azioni irritanti e senza 
difesa per la loro esilità. 

Irritazione, congestione, cause generali che turbano la coagulazione del sangue, fragilità 
vascolare, aumento di tensione arteriosa, son cause sufficienti per produrre nella mucosa del 
rino faringe come in quella tracheale delle emorragie (epistassi tracheali di LEROUuXx). Le origini 
della vascolarizzazione tracheale sono la branca della tiroidea inferiore e delle arterie bron- 
chiali: la prima si distribuisce alla regione sottoglottica antero-laterale, le altre alla ‘regione 
inferiore e biforcazione tracheale. Studi di HUSCKE e ZUCKERCANDL dimostrarono le anastomosi 
fra venule tracheali e piccoli rami di vene pulmonari, ciò spiegherebbe il carattere arterioso 
del sangue delle emorragie tracheali. b 

Queste possono esser provocate da fattori d’ordine costituzionale: venectasie tracheali 
nello stato predisponente alla patologia venosa (MassEr, AvELLIS); da fattori diserasici: fra- 
gilità capillari e turbe di coagulazione, emofilia, emogenia, insufficienza epatica; fattori irritativi 
locali: inalazione di aria surriscaldata, vapori irritanti, pulviscolo; fattori infettivi: lue bronco- 
spirochetosi; fattori vari: età, condizioni pulmonari, tosse cronica (caput medusae capillare), 
storzi per stipsi. 

Le emorragie tracheali hanno una prognosi relativamente benigna in relazione alla causa e 
sopratutto in relazione alla facilità con cui si prestano a esser dominate con mezzi adatti. 


RAFFONE. 
DERMOSIFILOGRAFIA. 


F. FrancnI. — Fpiteliomi spinocellulari insorti su « Lupus vulgaris» ed « erythematodes » 
(« Jl cancro » 1934-XII, fase. 4°) 


L’A. descrive sei casi di epiteliomi spinocellulari secondari, osservati nell’ambulatorio 
della R. Clinica LDermosifilopatica di Torino, di cui due insorti su lupus vulgaris e quattro 
su lupus erythematvdes, corredando questo suo interessante lavoro con riproduzicni fotografiche 
molto nitide. 

Premette che la comparsa di neoplasmi su cute alterata da lesioni varie è stata già ripe- 
tutamente osservata in' più vasta percentuale su dermatosi abitualmente precancerose, quali il 
morbo di Paget e quello di Bowen, in grado minore su affezioni cutanee provocate da cause 
chimiche, fisiche e meccaniche e con percentuale più scarsa su altre dermatcsi, le quali non 
presentano alcun rapporto con i tumori, ma che possono, sia pure eccezionalmente, costituire 
una base di impianto ad una neoformazione maligna. 

Fra queste ultime sono comprese proprio il lupus vulgaris e quello erythematodes, di cui 
si occupa l’A. 

In tutti i sei casi osservati è stato rilevato che la dermatosi preesistente era stata trattata 
con ròntgenterapia. 

Ciò è interessante nei riguardi della patogenesi e conseguentemente della terapia, 

La possibilità, sia pure minima, di attribuire alla ròntgenterapia un certo numero di casi 
di epiteliomi di origine luposa, è già sufficiente per far rinunziare a tale trattamento terapeutico 
del lupus. 

Prima però di trarre delle conclusioni definitive, A. giustamente csserva che sarà neccs- 
sario stabilire su casi numerosi e certi la frequenza della complicazione studiata cd in quale 
misura sia dovuta ai vari metodi terapeutici, precisando in particolar modo l’importanza sotto 
questo PES di vista dei raggi X 

L’A. fa notare che, allo scopo di prevenire queste complicazioni, occorrerà trattare il lupus 
nel modo più rapido e più corretto possibile, evitando qualsiasi ritardo nella rif mazicne cella 


5 — Giornale di medicina militare. 


1070 RIVISTA DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA E STRANIERA 


lesione e proteggendo in seguito la cicatrice da qualsiasi trauma, e consiglia inoltre un regime 
igienico generale ed una dieta ipocolesterinica. 

La prognosi di questi epiteliomi è meno favorevole che per le comuni neoplasie. Non pochi 
easi, difatti, trattati a lungo con applicazioni fotoradiumterapiche si sono dimostrati radio- 
resistenti. 

Come terapia sarà indicata particolarmente l’elettrocoagulazione, quando la lesione è 
ancora limitata, e la radiumterapia nelle forme molto estese. 

CARLUCCI. 


BIOLOGIA 


L. CAvaLLARO. — Dispersione delle radio-onde nei sistemi proteici. (« Atti del I Congresso in- 
ternazionale di Elettro-radio--biologia » - Vol. I; Licinio Cappelli — Editore; Bologna, 1935 
XIII). 


Quali ragguardevoli possibilità siano riservate alle radiazioni elettro-magnetiche è facile 
prevedere, solo che si pensi agli incessanti progressi della radiotecnica e ai fruttuosi sforzi che si 
compiono, tendenti al suo continuo perfezionamento. Comunicazioni con gli antipodi, televi- 
sione, radiofari, costituiscono talune delle prove più evidenti delle loro pratiche applicazioni, 
le quali mostrano insieme la facilità di estendersi, per proficue realizzazioni, nei campi più 
disparati, quello tecnico-militare compreso, in cui — con una nuova scoperta del genere — 
si verrebbe a disporre di quella sorpresa capace di stupire, se non soggiogare, il mondo intero. 
‘ Da tempo, infatti, si parla dei « raggi diabolici », volta a volta segnalati in esperimento presso 
gli Inglesi, o gli Americani, o i Tedeschi. 

Senza lasciarci vincere da questo allettante aspetto che il problema presenta ai fini bellici, 
fermiamoci nell’ambito più proprio delle indagini scientifiche, esattamente quelle che riguar- 
dano l'applicazione delle micro-onde elettro-magnetiche nelle ricerche biologiche. Su questo 
argomento il distinto prof. CAvaLLARO — incaricato dell’ insegnamento della chimica — fisica 
nella R., Università di Cagliari e attualmente richiamato in servizio nel Corpo sanitario mili- 
tare — ha già eseguito e prodotto, sebbene giovanissimo, tutta una serie di accurati notevoli 
studî di laboratorio (1) che non è possibile contenere, sia pure in sintesi, negli stretti limiti 
di una nota bibliografica. 

È noto come l’impiego di onde sempre più corte — quali le miero-onde, di qualche de- 
cina di centimetri appena, che attualmente è possibile produrre e utilizzare — ha grande- 
mente facilitato la via al progresso delle indagini sperimentali, segnandone tappa per tappa 
le conquiste raggiunte, Ma il lato meno conosciuto — perchè chiuso nello eletto e austero am- 
biente dei laboratorîì scientifici — riguarda l'applicazione di queste onde—corte nello studio 
della loro azione sulla materia vivente, quesito che ha stimolato ricerche estremamente ap- 
passionanti e che, in questi ultimi anni, ha attratto l’attenzione di una falange di studiosi 
— massimamente medici — con finalità quasi esclusivamente terapeutiche. La complessità 
degli effetti osservati (sui quali predominano, non si sa fino a qual punto, quelli termici), la 
varietà degli aspetti che il problema presenta e, non ultima causa, la diversità degli apparecchi 
adoperati, hanno però finora ostacolato la mèta a conclusioni definitive. Ci sembra opportuno 
tuttavia — nella circostanza — di porre in evidenza che una precisa messa a punto eritico- 
bibliografica dell'argomento trovasi limpidamente esposta nella Relazione presentata dal 
chiaro prof. L. CastaLDI al « I Congresso Internazionale di Elettro-radio—biologia di Venezia 
(settembre 1934) » sopraceennato. 

Le molteplici accurate ricerche del prof. CAvaLLARO si sono svolte, precisamente, con ri- 
goroso indirizzo chimico-fisico, Egli disponeva — nell’Istituto di Farmacologia della R. Uni- 
versità di Genova — di un apparato appositamente costruito dalle « Officine Radiotelegrafi- 
che Marconi » di Genova, col quale si potevano produrre onde elettro-magnetiche perfetta- 
mente monocromatiche, di lunghezza compresa fra m. 4 e m. 30; mentre con altro apparec- 
chio, in corso di taratura, egli prevede la possibilità di estendere le misure a onde di cm. 90. 
I problemi che l’A. si è proposto riguardano le indagini sopra sostanze biologicamente impor- 
tanti — quali le proteine — e il loro comportamento sotto l’azione delle radio-onde prodotte 
con i mezzi suddetti, misurando l’effetto della dispersione di esse attraverso la determinazione 
della costante dielettrica. 

Richiamando i concetti basilari del fenomeno, si ricorderà che — nel campo ottico — 
per « dispersione » s'intende la maggiore o minore deviabilità, attraverso un prisma, di un 
raggio monocromatico a seconda del suo colore, val quanto dire a seconda della sua lunghezza 
d’onda. Questa maggiore o minore deviabilità dipende dal diverso valore dell’indice di rifra- 
zione col variare della lunghezza d’onda e ne è effetto, come si conosce, la dispersione della 


(1). L. CavaLLARO. — Costante dielettrica e biologia. - Nota I; Nota II; Nota III. «Archivio di Scienze bio: 
logiche»; Vol. XIX, fascicoli: ottobre 1933; gennaio 1934; marzo 1934. - Nota IV; Nota V; Nota VI. Id. id.; 
Vol. XX, fascicolo: dicembre 1934. 

L. CAVALLARO. — Misura delli costante dielettrica di soluzioni di gelatina. - + Bo]lettino della Società 
Italiana di Biologia Sperimentale ». - Vol. IX, fascicolo 9; 1934. 
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luce bianca nel noto spettro luminoso. Nel caso delle radio-onde, una radio-onda monocroma- 
tica può essere considerata quale una sottilissima sezione dello spettro del prisma e, invece del- 
l'indice di rifrazione, c'è luogo a considerare la « costante dielettrica », 

Ma il passaggio dell'onda elettro-magnetica (sia luminosa e sia radio-onda) attraverso la 
materia è caratterizzato dalla partecipazione di essa a questo propagarsi di energia. Tale parte- 
eipazione ha luogo attraverso le particelle ultime costituenti la materia; esattamente, attraverso: 
elettroni, atomi e molecole o « dipoli molecolari », vale a dire molecole in cui le cariche hanno 
disposizione asimmetrica e possono essere considerate perciò come un «dipolo »; questo 
viene immaginato quale un piccolissimo manubrio da ginnastica in cui, al posto dei pesi, 
siano messe due cariche elettriche di segno contrario. Se delle molecole così concepite si pongono 
in un campo elettro-magnetico alternato, quale si può avere da una ordinaria corrente indu- 
striale a 50 periodi, si comprende che, variando la polarità della corrente, esso sarà costretto a 
variare il suo orientamento 50 volte al secondo. 

Ma, col crescere della frequenza, che si verifica se passiamo alle radio-onde, non sarà più 
50, bensì 50 x 10 volte al seconde che il nostro dipolo dovrà cambiare il suo orientamento. È 
prevedibile perciò che vi sia un limite oltre il quale esso non farà più a tempo — ci sia consen- 
tita l’espressione — a seguire le alternanze del campo e ciò avverrà per onde tanto più lunghe 
quanto maggiori saranno le sue dimensioni e la vischiosità del mezzo, nonchè più bassa la tem- 
peratura. Questa soglia critica è caratterizzata da una diminuzione graduale della costante die- 
lettrica. Per molecole dipolari di semplice struttura, quali quelle dell'acqua, la soglia non è 
ancora raggiungibile con le radio-onde che la tecnica ci mette a disposizione, perchè verte in- 
torno a lunghezze d’onda dell’ordine di qualche centimetro. Ma, per le soluzioni acquose di pro- 
teine (gliadina, gelatina, all’1 %), il prof. CAvaLLARO ha potuto identificare dette zone per 
onde dì 8-10 metri. I risultati delle misure mostrano la graduale diminuzione della costante 
dielettrica col decrescere della lunghezza d’onda. Al variare della temperatura, il fenomeno 
mostra l'andamento previsto, 

La zona suindicata è qualiflcata per «zona di dispersione anomala » ed è caratterizzata 
da un massimo assorbimento di energia'da parte del mezzo. 

L'importanza delle ricerche di cui ci occupiamo risiede in questo che, sotto certe ipotesi 
Pepi) stringi si possono trarre dalla identificazione della zona di dispersione anomala dei dati 
qualitativi e quantitativi sulle dimensioni dipolari e molecolari anche per molecole di tanta 
complessità come quelle degli aminoderivati e si possono seguire, grazie alla rapidità con la 
quale avvengono le misure, particolari modificazioni dell'ambiente proteico. Così, per esempio, 
l’A. ha potuto studiare il meccanismo di floceulazione che si determina nelle soluzioni acquose 
di gelatina, per aggiunta di alcool. 

Non solo, ma il verificarsi di un assorbimento massimo nella zona di dispersione anomala 
richiama al pensiero certi effetti selettivi, che sono stati riscontrati dagli sperimentatori del- 
l’azione terapeutica delle onde—corte. Questi effetti possono forse essere messi in rapporto con 
un vero e proprio legame di risonanza fra l'onda elettro-magnetica incidente e i costituenti 
molecolari della materia irraggiata, quale avviene per motivo di dispersione anomala. Natural- 
mente, ciò si manifesta per quelle certe onde e non per le altre ed è tanto più evidente quanto 
più propriamente monocromatiche sono le radiazioni impiegate. 

Siamo certi che gli studî, con tanto ardore intrapresi dal prof. CAVALLARO e, più ancora, le 
sue pazienti e sapienti ricerche successive, se porteranno altri notevoli frutti nel campo scienti- 
fico puro, offriranno altresì, conseguentemente, un largo contributo alle particolari e specifiche 
loro applicazioni pratiche. 


A. PAGNIELLO. 
STORIA DELLA MEDICINA. 


AxDREA FERRANNINI. Medicina italica (Ufficio Stampa Medica Italiana, Milano, diretto dal 
prof. Prassitele PrccrnInI, via Vallazze, 39). Prezzo del libro L. 25, a totale beneficio 
degli orfani dei medici caduti in guerra. 


Nessuna scienza meglio della medicina rispecchia gli sviluppi del pensiero umano e la 
potenza e la forma intellettuale del popolo e della Nazione, dato il suo compito che può sinte- 
tizzarsi nella obbiettivazione delle ricerche del corpo umano nel tempo e nell’ambiente. 

Ciascun popolo ha lasciato nella medicina l'impronta adeguata della forza del suo intel- 
letto ed alla forma del suo spirito. Mentre gli altri popoli si sono però attardati lungamente 
nella medicina religiosa e metafisica, il popolo italiano ha prima e meglio di ogni altro compreso 
l’indirizzo positivo della medicina, da cui non si è mai allontanato, ed è per tale motivo che 
la medicina italiana è universamente riconosciuta come antesignana e più ricca di scoperte. È 
quel che illustra il prof. Andrea FERRANNINI in «Medicina Italica». Dai 54 capitoli, in cui 
è divisa l’opera di FERRANNINI, risulta che l’indirizzo positivo sperimentale degli italiani si 
delinea sin dal tempo di Alemeone di Crotone (V secolo a. C.) che viene considerato dagli storici 
della medicina come il fondatore della psicologia sperimentale, per aver posto la sede dello 
intelletto nel cervello e distinto le sensazioni dell’intelligenza e per aver analizzato ed inter- 
petrato le funzioni della visione e dell’udito, scoperte tutte accolte da Ippocrate e Platone. 
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La sua dottrina dell'equilibrio dei contrari e della prevalenza (isonomia e disonomia) per 
l’interpretazione dello stato di salute e di malattia e la teoria dei pori che ha trovato riconosci. 
mento nelle dottrine odierne della-traspirazione furono accolte e sviluppate dalle scuole di Si- 
cilia, e trascese solo da Ippocrate con la dottrina del naturismo, scoperta così importante da 
far considerare Ipprocrate il padre della medicina. Questo indirizzo italico, secondo cui base 
della medicina è lo studio obbiettivo della Natura, si continua durante il Medio Evo con la 
scuola di Salerno; ed all’epoca del Rinascimento mentre altrove la medicina si impronta al 
nominalismo, alla cabala ed all’alchimia, la sua forza sperdendosi in sintesi metafisiche, che coin- 
volsero anche il grande Paracelso, in Italia si ha la rinascita degli studi anatomici con Fallop- 
pio, con Serveto, con l’astigiano Leonardo Botallo, con Berengario da Carpi, con Andrea Cesal- 
pino, con Fabrizio di Acquapendente, eon Bartolomeo Eustachio, ecc. e con il sommo Leonardo 
da Vinci. La dottrina della circolazione del sangue venne fondata da Realdo Colombo, da Ce- 
salpino, da Aranzio, da Canano, da Eustachio, da Fabrizio d’Acquapendente (prima che dal- 
l’inglese Harvey). La dottrina del contagio venne prospettata dal veronese Girolamo Fracastoro, 
da cui derivarono le provvidenze profilattiche adottate per i primi dagli Stati italiani, special- 
mente nel campo della tubercolosi. 

Nel "600 e nel ’700 il razionalismo di Descartes mentre altrove conduce all’animismo di Stahl 
e di Hoffmann, in Italia dà luogo al sano meccanicismo di Lancisi e Baglivi da cui derivano le 
scoperte anatomiche e fisiologiche di Spallanzani, di Borelli (fondatore della iatromeccanica), 
di Lancisi, Aselli, Casserio, Bartolino, ece, all’organicismo di Morgagni che fonda l’anatomia 
patologica, all’embriologia con Malpighi e Francesco Redi, il quale ultimo dà anche la prima 
dimostrazione della inesistenza della generazione spontanea che avrà quasi due secoli dopo 
le più precise e categoriche prove con Luigi Pasteur; alla Medicina del lavoro con Bernardino 
Ramazzini. 

Nell’800 l’indirizzo positivo descrittivo si fa analitico e penetra nel mondo organizzato 
esterno in quanto causa di malattia, e con Agostino Bassi si ha la prima prova obbiettiva del- 
l'agente eziologico vivente, base sperimentale della dottrina delle infezioni che doveva assur- 
gere alla perfezione e penetrare nel meccanismo patogenetico con la dottrina delle fermentazioni 
di Luigi Pasteur e dei metodi di identificazione degli agenti eziologici viventi di Roberto Koch. 

Se questi due fondatori della batteriologia, sulla quale si impernia principalmente la 
medicina positiva contemporanea, non sono stati uguagliati in Italia come altrove, gli italiani 
nella seconda metà dell’800 ed i contemporanei si sono distinti come precursori e come stu- 
diosi per aver precocemente applicato il metodo batteriologico e scoperti vari agenti eziologici: 
ma nel cammino che la scienza batteriologica ha fatto per superarsi, il nome di Giuseppe Sanarelli 
resterà come fondatore per la scoperta dei sacchetti di collodion che tanta importanza hanno 
avuto per gli studi di chimica biologica ed ancor più per fissare la proprietà dei virus filtrabili. 

Il FERRANNINI nelle 300 pagine del libro (ricco di citazioni bibliografiche e di due indici 
di autori e di materie) non solo ha analizzato le priorità delle numerosissime scoperte italiane 
nei vari campi dello scibile medico chirurgico dal V secolo a. C. sino ai giorni attuali, ma ha 
anche esposto le provvidenze di ordine accademico, scientifico, e sociale che i vari Stati italiani 
hanno per i primì attuato in Europa dietro l’impulso dei grandi medici che le hanno suggerite. 
Queste provvidenze statali culminano nelle provvidenze del Governo attuale per la saldezza 
della stirpe. Il libro del FERRANNINI, sospinto dalla attività di mecenate del prof. Prassitele 
PICCININI, è opera di valorizzazione scientifica, è preziosa fonte per italiani e stranieri sulla 
storia della medicina e nel tempo stesso è opera di elevato patriottismo. 

Nessuno meglio del prof. A. FERRANNINI era idoneo a compiere questa opera non solo per la 
sua cultura e vivido intelletto, ma anche per l'autorità che gli deriva dalle sue personali prio- 
rità, tra cui il primo studio elinico biologico dei rapporti intraorganici tra cloro, acqua e pro- 
teine, la individualizzazione della glucoscialorrea, la scoperta dei sieri antiglucosurici, di sin- 
dromi nuove quali il geroderma genito—distrofico, conosciuto anche all’estero con la denomi- 
nazione di « Morbo di Gaetano Rummo e FERRANNINI Andrea » e l’angioipotonia costituzio- 
nale o morbo di Andrea FERRANNINI. 

CAMTLLO NINNI. 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 
ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 


(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nell'ottobre 1935-XIV) 


FrrEeNzE. — Maggiore medico Marito MORELLI: Dimostrazione anatomo—patologica. 
Carabiniere a piedi, allievo sottufficiale M. G., classe 1912, della Scuola centrale Cara- 

binieri Reali; trasportato cadavere in ospedale alle ore 14,30 del giorno 20 ottobre. 

he Notizie anamnestiche: Non si conoscono precedenti morbosi. Si sa solo che il 20 ottobre, 

alcun tempo dopo aver mangiato il primo rancio, accusò improvviso malessere e cominciò ad 

emettere dalla bocca del liquido rossastro, Non risulta se sì dibattesse convulsamente e non 
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si hanno altri rilievi clinici, Caricato d'urgenza su una autoambulanza, decedeva durante il 
trasporto. : 


Diagnosi anatomica: Endocardite verrucosa antica della mitrale. Miocardite degenerativa. 
Dilatazione delle cavità cardiache. Infarcimento sanguigno e totale di entrambi i polmoni per 
insufficienza acuta cardiaca. Sclerosi della milza. 


Considerazioni epicritiche: Le lesioni anatomo-patologiche riscontrate spitgano la morte 
improvvisa mentre niente può avvalorare l'ipotesi di una morte violenta o per causa tossica. 

Si è constatata una endocardite verrucosa di data non recente, essendo le basi delle verru- 
che assai dure e apparentemente calcificate. Non vi era una retrazione dei pizzi valvolari per 
cui, per il solo fatto endocarditico non dovèva esservi un evidente e grave disturbo dell’idrau- 
lica del cuore. Grave invece era la dilatazione delle cavità cardiache, con miocardio flaccido 
e degenerato, per cui attraverso la dilatazione degli ostî si era certamente costituita una note- 
vole alterazione del circolo. Si deve ritenere che ciò sia avvenuto acutamente data la mancanza di 
alterazioni salienti negli altri organi (fegato milza), che siano testimoni di una stasi prolungata. 

Di speciale interesse è il reperto dei polmoni totalmente e diffusamente infarciti di sangue 
senza fenomeni di edema polmonare, reperto che per i suoi caratteri si avvicina all’aspetto 
dell’infarto polmonare. 

Questo reperto insieme a quello del cuore spiega il meccanismo della morte. Mancando 
il reperto di un fatto embolico*nella polmonare e nelle coronarie, si deve arguire che in un 
dato momento ed in modo improvviso, per effetto dei fenomeni miocarditici, sia intervenuto 
un arresto nella funzione contrattile nella sezione sinistra del cuore, mentre la sezione destra 
ha seguitato per aleun tempo a contrarsi, per cui in certo qual modo tutto quanto il sangue 
si è come accumulato nei polmoni, determinando quello stato di infareimento di non facile 
reperto, quale si può rinvenire per altro meccanismo, nei morti per impiccagione e di stenosi 
acuta della trachea, meccanismi che qui non è il caso di mettere in discussione, essendo in- 
vece i fenomeni spiegati dallo stato del cuore. 

probabile che i fatti endocarditici, anche perchè accoppiati a quelli miocarditici, siano 
stati di natura reumatica. 
probabile anche che l’arresto della funzione cardiaca siasi determinata in un cuore 

già leso per un rifiesso il cui stimolo ci sfugge e che, come avviene nelle morti improvvise 
durante il coito o per altre cause, la replezione dello stomaco abbia avuto una parte importante 
della fenomenolagia riflessogena. 


Livorno. — Maggiore medico Dario Baronio: Un caso grave di ferita da taglio a sco; 
suicida, della regione anteriore del collo. 


L’O., dopo avere accennato brevemente alla parte anatomica delle regioni del collo, ed 
avere ricordati gli organi più importanti che ivi risiedono, passa a trattare del caso occorso 
in ospedale, di una vasta ferita a scopo suicida della regione anteriore sottoioidea interessante 
a tutto spessore î tessuti molli con asportazione in parte della membrana tiro-ioidea ed aper- 
tura completa del faringe per un tratto di circa 5 em., caso seguito da grave emorragia primi- 
tiva e secondaria ed eritus in 18* giornata. L’O. tratta poi delle ferite del collo in genere, 
specie di quelle da arma da fuoco e del loro trattamento. In caso di asfissia richiama l’atten- 
zione sulla tracheotomia di urgenza, specialmente praticata col termocauterio, operazione così 
detta a « secco » 0 quasi, come l'intervento più indicato perchè evita l'emorragia ed è di rapida 
e di facile tecnica operativa. 


NaPoLI. — Primo capitano medico NicoLa GASPARRINI: Atrofia gialla acuta del fegato. 


L’O. descrive un caso clinico di atrofia gialla acuta del fegato, occorso alla sua osserva- 
zione nel 2° reparto medico di quell’ospedale nell’ottobre dello scorso anno. Dopo avere, quindi, 
passato in rassegna le varie funzioni del fegato, di importanza vitale, parla delle forme di in- 
sufficienza epatica, con speciale riguardo alla grande insufficienza e si sofferma sulla sindrome 
itterica grave, quale complesso morboso avente la sua origine nella distruzione rapida, nella 
regressione anatomica e fisiologica della cellula epatica. 

Tratta, infine, dell’etiologia, anatomia patologica e decorso clinico dell’atrofia gialla acuta 
del fegato, la cui prognosi è quasi sempre infausta e la terapia, pertanto, inefficace e, allo stato 
attuale delle nostre conoscenze, non può essere che puramente sintomatica. 


SAVIGLIANO. -—— Primo capitano medico Mario Rossi: Guerra batteriologica. 


L'O. tratta della guerra batteriologica e ne studia le possibilità di attuazione e gli ef- 
fetti sia nel riguardo degli eserciti belligeranti, sia della popolazione civile. Esaminati gli spo- 
radici tentativi del passato e le possibili applicazioni future, elencando le principali malat- 
tie che potrebbero essere messe in causa, ne espone le misure profilattiche ed i risultati che 
se ne potrebbero ottenere; arriva alla conclusione che, pur non dovendosi attribuire un valore 
predominante e decisivo a tale nuovo sistema di guerra, tuttavia è necessario tenerlo bene pre- 
sente per mettersi al sicuro da ogni eventuale sorpresa. 
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TrENTO. -— Sottotenente medico DAvIDE BARUCCHELLI: Trattamento terapeutico della pleu- 
rite essudativa. 


Discussa l’etiologia, la natura e la patogenesi delle pleuriti essudative l’O. passa in ras- 
segna i diversi metodi di cura più in uso in queste affezioni delle pleure. Detto del trattamento 
dei versamenti in genere, semplici e purulenti, si intrattiene ad illustrare con opportuna casi- 
stica la superiorità del metodo di FORLANINI-MORELLI dell’idropneumotoracentisi, sopra gli 
altri metodi e specialmente in confronto del metodo del semplice vuotamento del liquido senza 
sostituzione di gas. Fa notare l’opera profilattica antitubercolare che si pratica coll’attuazione 
dell’idropneumotorace. 


NOTIZIE 


Le malattie infettive nelle colonie dell’Africa Orientale. 


Il servizio sanitario del Ministero delle Colonie comunica le denunzie delle malattie infet- 
tive durante l’anno 1935, fino al 15 ottobre per la Somalia ed a tutta la prima quindicina di set- 
tembre per l'Eritrea (per questa i dati della seconda quindicina di settembre e della prima di 

‘ottobre sono in corso di elaborazione e saranno quanto prima pubblicati). I dati erano stati 
finora trasmessi ai soli uffici interessati, anche perchè si attendeva alla prova dei fatti il 
rendimento dei servizi profilattico-assistenziali organizzati, quando le truppe avessero dovuto 
mettersi in movimento e venire a contatto con popolazioni, le cui condizioni sanitarie erano 
dubbie e che potevano riuscire causa di pericolo; almeno durante il periodo di tempo necessario 
a stabilire il controllo da parte dei servizi profilattici italiani. Il risultato è stato completa- 
mente conforme alle previsioni; ottimo da ogni punto di vista. 

I dati sono esposti per mese allo scopo di permettere di seguire la curva epidemiologica nel 
tempo. Come elementi di paragone si porta in altra tabella la somma delle denuncie di malattie 
infettive nel precedente anno 1934, raggruppandole per grandi unità regionali. Non è possibile 
riferire in percentuale i dati delle malattie infettive «alla popolazione, anche perchè l'avvento 
di truppe ed operai nel 1935 ha variato considerevolmente la composizione della popolazione 
stessa. Ad ogni modo, le cifre qui sotto esposte possono riuscire buoni indici di orientamento. 


| Popolaz. cens. 1931 


COMMISSARIATI = | COMMISSARIATI = 
ta | Bou /2, &l in di cui (Z,5 
REGIONALI totale in- PA Si REGIONALI tataià in: |295 
digena & ai x digena |= 

Il 

MIDABIOD' |. cirie 98.081 | 94.839 31,0) RIORARIBCIO.,. rsa 20,288) 10.501] 471,8 
Confine Meridionale ..,... ... 225.)60| 224.910] 12.2) Basso Giuba........,......... 173.994] 73,87 2,1 
Bassop. Orientale e Dancalia | Alto:(Glaba:: ii 202.263] 292/217] 29 
Sattentrionale .............. 49,504] 48.827] 2,9) Basso Uebi-Secheli............ 109.644/ 09.336) 3,7 
E MRO RE ER 00 121.331] 121,101 Ml Alto Uebi-Scebeli ............ 257.219) 257.078) 3,2 
Bassop. Occident............. | 99.517] 99.876| 2,0) Mudagh .......... sO TESS . | 19,301| 119.266: 08 
Dancalia Meridionale ..,..,.. | 7.027] 6.960) 0,5) Migiurtina..................;. 48.863! 48,633’ DS 
Eritrea.. | 600.573 536.013 5.0) Somalia.. 1.021.572)1.019.904; 2,0 


Un ultimo prospetto raggruppa le denuncie del 1935 per la popolazione nuova arrivata: 
le truppe bianche e di colore, gli operai. 

Nei quadri esposti si è preferito riportare anche alcune malattie di speciale importanza 
quantunque i dati fossero costantemente negativi, come il dermotifo o tifo petecchiale, l’ence- 
falite, la poliomelite, ece. Non sono stati riportati nè il colera, nè la peste, che non hanno 
data alcuna manifestazione nemmeno sospetta da oltre un decennio. La dissenteria bacillare e 
e l’amebica sono state riportate in un’unica voce, sebbene molti bollettini di denuncia distin- 
guano le due forme, perchè manca la sicurezza che la distinzione sia esatta nei casinei qualiè 
mancato il controllo batteriologico. Gli accertamenti fatti limitano a pochissimi i casì di infe- 
zione da bacillo di Shiga, finora. 

L'indicazione di « segnalazione » (s) vuol dire che si ha notizia dell’esistenza della malattia 
ma ne manca il dato numerico controllato di denuncia per tutte le zone della Colonia; manche 
volezza che si è in via di correggere, 

L’indicazione del « punto interrogativo » (?) vuol dire che i dati numerici forniti non sem- 
brano sicuri e si è in via di controllarli. 

Uniche epidemie di malattie, comuni anche nelle nostre zone, durante il 1935 sono state 
dovute a morbillo, pertosse, parotite epidemica. Un certo numero di casi di dissenteria e dì 
malaria non si può dire raggiungano il grado di epidemia. Il vaiuolo è stato vinto in Sorralia, 
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Casi di mulattie infettive denunciati nei singoli Commissariati Regionali nell’anno 1934. 
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Casi di malattie infettive denunziati nel 1935 distinti per m>se. 
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Casi di malattie infettive verificatesi nel 1935 fra le truppe bianche e di colore 
e nelle comunità di operai bianchi 
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dove era stato intenso nel 1934; limitato a casi di importazione ed arrestato caso per csso 
in Eritrea. La meningite epidemica è stata importata più volte dall’Abissinia e sempre 
arrestata ai primi casi fra gli indigeni. 

L'esercito italiano, come già nel 1911 in Libia e nel 1915 al fronte Giulio, mediante l'alta 
civiltà di cui è portatore e la perfezione dei servizi igienico-assistenziali che deve alla devo- 
zione ed alla sapienza del medico italiano, difende se stesso dai contagi e risana le popolazicri 
tra cui va a vivere. i 


“ Studium Urbis,,. 


È la radiosa insegna che spicca sull’alto fronte dell'ingresso al Rettorato della « Città 
Universitaria » di Roma e cioè una delle più superbe realizzazioni del Fascismo, testè inaugu- 
rata da S. E. il Capo del Governo la mattina di giovedì 31 ottobre A. XIV. Il giorno sue- 
cessivo, venerdì 1° novembre, alle ore 10, il nuovo « Ateneo Romano » compiva la sua prima 
storica funzione col conferimento della laurea in lettere honoris causa a S. M. il Re d’Italia. 
Vittorio Emanuele III. Le due significative cerimonie si sono svolte entrambe nell'Aula Magna 
della Sede universitaria che — per quanto di proporzioni imponenti: capace di contenere tre- 
mila persone — era letteralmente gremita, per la presenza delle più alte Autorità dello Stato, 
del Corpo accademico al completo, dei rappresentanti di tutte le Università italiane e numerosi 
altri di Università e Istituti scientifici stranieri, del Corpo diplomatico, nonchè di una eletta 
schiera di invitati (signore, militari, civili), mentre una vistosa falange goliardica aveva preso 
posto nelle gallerie. 

La cronaca minuta delle solenni funzioni è ormai consacrata in monografie ufficiali e nella 
stampa quotidiana, che ne hanno ampiamente riferito, riportando descrizioni architettoniche, 
artistiche, tecniche, dense di cifre riguardanti i dati costruttivi dei varî edificî, il tempo im- 
piegato nei lavori e che segna un rimarchevole punto di eccezione in sveltezza, i servizi e le 
differenti installazioni, nonchè il costo, poichè anch'esso ha avuto — per circa un cinquanten- 
nio — un peso e dei più preponderanti sulla attuazione dell’opera. Tutto questo è peraltro seol- 
pito in due incisivi periodi del poderoso discorso inaugurale del Duce che — nell’inviare un 
riconoscente saluto a tutti quelli che tradussero in realtà il Suo volere — indicava nelle se- 
guenti testuali parole una delle tante espressioni dello spirito dinamico delle Sue concezioni 
o conseguenti afformazioni: « Tre anni fa diedi la parola d'ordine; e accanto alla parola d’or- 
dine i cento milioni necessari. Chiamai l'architetto Piacentini, il quale raccolse attorno a sè 
gli architetti di diverse provincie del Regno; agli architetti si unì uno stato maggiore di va- 
lentissimi ingegneri, diecine di teenici, migliaia di operai ». 

Nacque così, con celerità prodigiosa — sopra una zona di oltre 250 mila mq. di superficie, 
con venti colossali imponenti edifici, oltre quelli scientifici, il Rettorato e gli accessori — 
non più una sede di studi che tenesse luogo alla « Sapienza », onusta di nobili gloriose tradizioni 
poi che ebbe vita, con l'insegnamento di tutte le facoltà, dalla bolla « In supremae praemi- 
nentia dignitatis » di Papa Bonifacio VIII, del 20 aprile 1303, ma una vera « Città Univer- 
sitaria ». Tale denominazione è oltremodo giustificata, solo che si pensi che gli studiosi che 
essa Ospita costituiscono una vera popolazione di dodicimila giovani: cifra cospicua e in con- 
tinuo aumento. 

È già noto come, nella solenne circostanza, pronunziarono elevate e vibranti orazioni: 
S. E. il prof. De Francisci, Rettore Magnifico; S. E. De Vecchi di Val Cismon, Ministro dell’Edu- 
cazione Nazionale e, infine, S. E. Mussolini, che chiuse il Suo lapidario discorso inaugurale 
con l’accenno alla situazione e alla ferma volontà italiana di fronte alla determinazione gi- 
nevrina delle sanzioni. 

Con l'augusta parola del Sovrano — in risposta all'indirizzo rivoltogli da S. E. De Fran- 
cisci con la consegna del diploma della laurea ad honorem — venivano affermate le alte finalità 
del nuovo Ateneo Romano, aperto agli studiosi italiani e stranieri. S. M. il Re non mancò 
di fare emergere le circostanze contingenti ‘che tengono l’Italia impegnata in eventi imposti 
da supreme esigenze della sua vita, della sua sicurezza e del suo avvenire; e, nel richiamare 
come,in ogni ora della Sua gloriosa storia, Roma avesse sempre assolto la sua missione di 
civiltà, si rivolse ai rappresentanti del pensiero e della scienza internazionale perchè ripetes- 
sero ai loro concittadini che la « Città Universitaria » di Roma si inaugura nella speranza che 
il popolo italiano possa vivere la pienezza della sua vita, per continuare a offrire le sue energie 
a favore degli ideali comuni che sono il sacro patrimonio dell'umanità civile. 

Aperto sotto questi lusinghieri auspicî, lo « Studio Romano » si presenta — nell’atmosfera 
dei nuovi tempi — come la sede veramente degna delle sue tradizioni e dove esso continuerà, 


sicuramente e con rinnovata fede, a tener viva la luminosa fiamma del pensiero, della cultura 
© della civiltà latina. ; 


A. PAGNIELLO, 
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Bollettino del Corpo sanitario militare. 


Ufficiali medici 
) COLONNELLI. 
CastIGLIOLA Orlando. — È annullato il provvedimento che lo riguarda, pubblicato 
nella dispensa 52 del Bollettino Ufficiale 2 agosto 1935-XIII. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 653, 10 ottobre 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI 


PecorELLA Giovanni, ospedale militare Napoli. — Ospedale militare Roma (coman- 
dato collegio medico legale). 


CAPITANI. 
MorroNnE Luigi, gruppo costa « La Spezia » in aspettativa per infermità provenienti da 
cause di servizio. — In data 9 luglio 1935-XII] è collocato a riposo per infermità provenienti 


da cause di servizio. 
Dal Bollettino ufficiale disp. 67%, 17 ottobre 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
MAGGIORI 


SACCOMANI Giorgio, ospedale militare Gorizia. — Ospedale militare Padova. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 69%, 25 ottobre 1935-XIII. 


Ufficiali medici. 
) COLONNELLI 
SanTtA MARIA Alberto. — Cessa dalle funzioni di direttore capo divisione presso il Mi- 
nistero guerra dal 1° ottobre 1935-XIII. 


TENENTI COLONNELLI. 

BvonaPane Carlo. — È investito delle funzioni di direttore capo divisione presso il 

Ministero guerra. 5 
PRIMI CAPITANI 

SantorsoLA Domenico, distretto Bari, in aspettativa per infermità temporanee non pro- 
venienti da cause di servizio. — L’aspettativa di cui sopra è commutata per infermità tem- 
poranee provenienti da cause di servizio. d 

TENENTI 

LuceNnTE Vittorino di Giulio, medico civile, distretto Roma I, vincitore del concorso in- 
detto con decreto ministeriale 1] dicembre 1934-XIII (circolare 43 Giornale militare 1935-XIITI.) 
— È nominato tenente in servizio permanente cfiettivo nel corpo sanitario militare (ruolo 
ufficiali medici), con anzianità assoluta 16 agosto 1935-XIII, con riserva di anzianità relativa 
e con decorrenza «degli assegni dal 16 agosto 1935-XIII. 

Egli è destinato effettivo alla scuola di applicazione di sanità militare Firenze per fre- 
quentarvi il prescritto corso applicativo, dal 19 ago»to 19835 —XIII. 


Ufficiali fuori organico. 
Ufficiali chimici farmacisti. 
PRIMI CAPITANI 
DE Marco Cesare, ospedale militare Roma. — In data 15 agosto 1935-XIII richiamato 


in temporaneo servizio effettivo e destinato come sopra. 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 71%, 31 ottobre 1935-XIV. 


Ufficiali medici, 
PRIMI CAPITANI. 
I seguenti primi capitani sono confermati, per l’anno accademico 1935-36 quali assistenti 
militari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco di ciascuno indicati: 
TapPI Primo, distretto Pavia. — Clinica neuropsichiatrica R. università Pavia. 
Maccro Pietro, 1 bers. — Clinica Chirurgica R, università Napoli. 
ScaFE' Amedeo, ospedale militare Roma. — Istituto di radiologia R. università Roma. 
I seguenti primi capitani sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche cd istituti scien- 
tifici delle R. università del Regno a fianco di ognuno indicati, nella qualità di assistenti militari 
per l’anno accademico 1935-1936: 
GAGLIARDI Pasquale, distretto Torino. — Clinica chirurgica R. università Torino, 
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CAPITANI. 
I seguenti capitani sono confermati, per l’anno accademico 1935-36 quali assistenti militari 
presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco di ciascuno indicati: 
MasTROTANNI Decio, distretto Pavia. — Clinica dermosifilopatica R. università Pavia. 
StaGxITTI Francesco, ospedale militare Padova. — Clinica medica R. università Padova. 
BeLLa Vincenzo, ospedale militare di Milano. — Istituto di radiologia R. università 
Milano. 
7 Crocco Giuseppe, 40 fant. — Clinica medica R. università Napoli. 

I seguenti capitani sono trasferiti agli enti e comandati alle cliniche ed istituti scientifici 
delle R. università del Regno a fianco di ciascuno indicati, nella qualità di assistenti militari 
per l'anno accademico 1935-1936: 

MriraBELLA Claudio, ospedale militare Trieste. — Ospedale militare Padova, clinica 
chirurgica R. università Padova. 
TENENTI. 

I seguenti tenenti sono confermati, per l’anno accademico 1935-36, quali assistenti mili- 
tari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco di ciaseuno indicati: 

Testa Ugo, ospedale militare Torino. — Clinica oculistica R. università Torino. 

Dal Bollettino ufficiale, disp. 73%, 7 novembre 1935-XIV. : 


Ufficiali medici 
PRIMI CAPITANI. : 
Terranova Salvatore, ministero aeronautica. — In data 22 novembre 1935-XIV è col. 
locato in ausiliaria per età, con anzianità 9 novembre 1935-XIV. 
TRIFILETTI Igino, legione carabinieri reali Messina. — Ministero guerra. 


CAPITANI. 

I seguenti capitani sono trasferiti agli enti e confermati per l’anno accademico 1935-1936 
quali assistenti militari presso le cliniche ed istituti scientifici universitari a fianco di ciascuno 
indicati. 

CaLocero Vito, « Aosta». — Ospedale militare Roma, clinica oculistica R. università 


Roma. 
Ufficiali fuori organico. 


PRIMI CAPITANI. ; 
VeruscHi Pasquale, distretto Bologna. — In data 25 giugno 1935-XIII, richiamato in 
servizio effettivo e destinato ospedale militare Bologna. | 
Dal Bollettino ufficiale, disp. 76%, 21 novembre 1935-XIV. 


Onorificenze. 


Ordine della Corona d’Italia. 


Nella forma del Moto Proprio Sovrano: 


Commendatore: colonnello medico Monaco Arturo. ; 
Nell'occasione dell’Augusto genetliaco di Sua Maestà il Re, su proposta di S. E. il Capo 
del Governo, Ministro della Guerra, in considerazione di particolari benemerenze: 

Commendatori: Colonnelli medici MoLIsANI Alfredo; ZArFIRO Antonino; FrIsoNI Paolo; 
MontaNARI Attilio; TEppE Giuseppe; BarILE Felice; SurpIi Domenico; Barra Alberto; 
DE Lou Gino; Porru Pietro; IAnNIZZzoTtTo Carmelo; MopEsTINI Paolo; SeccHI Francesco; 
Grosso Vittorio; LAaPPONI Guido; Grassi Giuseppe. 

Cavalieri: Primi capitani medici Dr Monaco Paride; D'EuGENIO Antonio; BARNABA 
Leonardo; Cora Francesco; Massa Filippo; JANNIZZOTTO Antonio; LAMENDOLA Filippo; Fi 
SCHETTI Giuseppe; GIANNANTONI Mario; CAvaNIGLIA Alfredo; SintBaLpIi Guglielmo; GAGLIONE 
Antonio; AstoTto Giuseppe; Murru Giacomo; MasTROogGIacoMmo Guido; PALMIERI Alfredo; 
Turano Raffaele; AveLLONE Gaetano; FarLLa Salvatore; NurRA Antonio; Rossi Mario; 
FERRI Antonio; Brezzi Giovanni; DonsanTO Amedeo; PattAvINA Domenico; ALonzo Rug- 
giero; Musumarra Nicolò; Fiume Guglielmo; GorrreDpI Luigi; BorrieLIone Michele; PER 
RICONE (+iuseppe; Drana Eugenio; GiuLiano Celestino; MaLLozzi Amerigo; GASPARRINI Nicola; 
PaRrANINFO Angelo; Castronovo Gaetano; Lista Domenico; RinaLpI Orazio; FOTI Alfio; 
TrepIccIONI Emanuele; PanpoLFI Edoardo; Lo Branco Domenico; GELANZE” Celestino; SAN- 
rorsoLa Domenico; BeLLELLI Carlo; PAoLILLO Stanislao; Lonco Domenico; La Rocca Roberto; 
Mori Annibale; Mararazzo Lucio; SanpRETTI Ernesto; ZAanFAGNA Riccardo; SaLmè Ettore; 
MoxasrRa Salvatore; VIRGILLO Saverio; PaLMERA Ugo; de Cesare Giannino; PURCARO Giu- 
seppe; ARracRI Antonio; CacciatoRE Domenico; ALESssio Paolo; SCIALDONE Bartolomeo; 
CaLcaGni Amato; GrurLeo Michele; CAaMPana Antonio; Prazzi Antonino, BarTONE Giuseppe 
ADAMI Felice; TririLeTTI Igino; DEL SENNO Giovanni; AstuTOo Girolamo; SACCHETTI Nicola; 
De Listo Giovanni; RrearI Enrico; Marocco Luigi; BarBieRrA Maurangelo; VITALE Salvatore; 
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PiccioLI Ermenegildo; PALERMO Carmelo; SANTOBONI Umberto; CortIcELLI Mauro; SCHIRRU 
Giuseppe; GarTI Arturo; MacGIo Pietro; CARPINTERI Ernesto; Comes Sebastiano; SALVATI Giu- 
seppe; ManzELLA Giuseppe; GueLieLMINO Lucio; D'AncELO Emanuele; Coccia Giuseppe; 
ZixGALE Salvatore; FENGA Edgardo; GammaranO Vincenzo; GicanTE Donato; SANSONI Carlo; 
InranTINO Simone; LABRUNA Vittorino; SARDONE Antonio; CarutI Giovanni; Vira Guido; 
D’Errorres Giuseppe; MezzeTTI Guido; ConTI Gerardo; NicoTERA Salvatore; LECCESE Antonio; 
Corpa Antonio; BonELLI Aurelio; CaLvo Attilio; NOTARIANNI Vincenzo; CARRARA Nicolò 
Adelmo; ConTRINO Ferdinando; CaLIENDO Michele; Bianco G. Battista; CuLtRERA Francesco; 
SantUCCI Giuseppe; BoLLa Luigi; MarARAZZO Serafino; CiccimarRa Gaetano; Lonato Gaspare, 
Carì Domenico; BRIGANTI Antonio; Di CasoLa Giuseppe; 

Primi capitani chimici farmacisti. — PessoLano Angelo; ApILARDI patrizio di Tropea 
Giulio; FAanTOzzI Luigi; DE PALMA Filippo; Garorato Vito; CorrapI Pietro; CaIoraLo Biagio; 
TrEvES Aristide; MiLLino Domenico; RRARIS Salvatore. - 


Ad iniziativa di altre Amministrazioni: 


Ufficiale: Tenente colonnello medico BrnaGHI Alberto (Ministero delle Finanze). 

Cavalieri: Primi capitani medici CuLTRONE Salvatore, NicastROo Arturo (Ministero delle 
Finanze), CoLasanNI Giuseppe (Ministero dell’Aeronautica), capitano medico IMBRENDA 
Matteo (Ministero delle Finanze). 


Ordine coloniale della Stella d’Italia, 


Nella forma del Moto Proprio Sovrano: 
Cavaliere: Tenente colonnello medico StxIsI Arturo. 


Su proposta di S. E. il Capo del Governo, Ministro delle Colonie: 


Cavalieri: Colonnello medico MopEsTINI Paolo, tenenti colonnelli medici LANDRIANI 
Roberto, VIGLIANI Federico, MuraTORI Carlo Felice, maggiori medici BvGLIARI Giuseppe, CEI 
Isidoro. 


Corsi al'ievi ufficiali di complemento del Corpo sanitario. 


Dalla circolare 907, Giornale militare 28 novembre e. a., disp. 634. 
A partire dal 1° febbraio 1936 presso la Scuola di applicazione di Sanità militare, in Fi- 
renze, avranno luogo i seguenti corsi: 


a) corso per allievi ufficiali medici di complemento, Il numero dei posti per tali allievi 
è di 520; 

b) corso per allievi ufficiali chimici-farmacisti di complemento. Il numero dei posti per 
tali allievi è di 80. 

Ciascun corso avrà la durata di cinque mesi, e, quindi, terminerà alla data del 30 
giugno. o 

Presso il reggimento d'artiglieria di divisione di fanteria, a Firenze, sarà svolto un corso di 
equitazione, al quale dovranno prendere parte gli aspiranti allievi ufficiali medici, che abbiano ‘ 
i requisiti fisici per le armi a cavallo. 

I laureati in medicina e chirurgia, in chimica e farmacia, oppure laureati o diplomati solo 
. in farmacia, muniti del diploma di abilitazione all'esercizio professionale, avranno la prece- 
denza nell’assegnazione al corso rispettivo. 

Ai posti rimasti disponibili saranno assegnati gli aspiranti sprovvisti del diploma di abili- 
tazione'all’esercizio professionale. 

Questi uitimi saranno ammessi ai corsì, fino alla concorrenza massima dei posti disponi- 
bili, nell'ordine in cui verranno a risultare secondo la media dei voti riportati negli esami uni. 
versitari. 

Il comando del corpo d’armata di Firenze ha facoltà di aumentare l'aliquota degli al. 
lievi ufficiali medici di complemento ammittendi per quel numero dei posti, che venga a 
risultare disponibile su quello complessivo di €00 (520 per gli allievi ufficiali medici e 80 per 
gli allievi ufficiali chimici-farmacisti), per deficienza di aspiranti allievi 1 fficiali chimici-far- 
macisti, ma non viceversa. 

* Le domande per frequentare i corsi, redatte in carta da bollo da lire 4, dovranno essere in- 
dirizzate al comando del corpo d’armata di Firenze, e presentate ai comandi dei corpi, dai 
militari alle armi, e ai comandi dei distretti di residenza, o di leva, dai militari in congedo, 
dai rivedibili e riformati, non più tardi del 20 dicembre. . 

Alle domande stesse, oltre il titolo di studio e il diploma di abilitazione all’esercizio 
professionale, dovranno unirsi i consueti documenti che sono specificati nella suddetta cir- 
colare, nella quale sono anche indicate tutte le altre condizioni di ammissione, nonchè quelle 
inerenti allo svolgimento dei corsi, agli esami per aspirante ufficiale di complemento, alla 
promozione a sottotenente di complemento. 
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Cure balneo-termali. 


Dalla circolare 910, Giornale militare 28 novembre ce. a., disp. 633. _ 

Nella prossima stagione invernale, presso lo stabilimento balneo-termale di Ischia, 
saranno effettuati due turni di cure: 

1° turno: dal 1° febbraio al 15 febbraio; 
29 turno : dal 20 febbraio al 6 marzo. 

Lé visite d'ammissione avranno luogo dal 20 dicembre ce. a. al 10 gennaio 1936 pressv 
gli ospedali militari è presso quelle infermerie presidiarie che i direttori di sanità crederanno 
opportuno designare, Esse saranno effettuate da due ufficiali medici, dei quali uno superiore, 
e le relative proposte (mod. 2100 del cat.) verranno compilat» secondo le -norme ed i criteri 
stabiliti dalla circolare 122 giornale militare e. a. - 

Essendo la disponibilità dei posti assai limitata nei turni di cure invernali, le commis- 
sioni mediche inoltreranno proposte solo per coloro che abbiano reale ed urgente bisogno di 
cure balneo-termali, rimandando le altre ai turni della stagione estivo-autunnale. 

Il ministero si riserva di stabilire un terzo turno di cura per la prossima stagione 
invernale, qualora se ne ravvisi la necessità. 

Le proposte stesse, insieme con i relativi documenti prescritti per ciascun visitato, saranno 
trasmesse al direttore di sanità del corpo di armata competente, il quale, dopo averle esaminate 
con le modalità di cui al n. 35 delle « Norme per il servizio balneare militare, ediz. 1928», 
le trasmetterà volta per volta al ministero - direzione generale di sanità militare — mon più 
tardi del 15 gennaio p. v. i 

Per quanto concerne le definitive assegnazioni, la partenza degli ammessi, ed il tratta- 
mento ad essi devoluto, varranno le disposizioni e norme amministrative riportate nella surri- 
cordata circolare, 


Una ricompensa alla Sanità Militare. 


Alla Direzione generale della Sanità militare è stato assegnato un diploma di medaglia 
d’oro per la sg resa all'esposizione tenutasi, in occasione del IV Congresso internazionale 
degli ospedali, a Roma nello scorso maggio e di cui abbiamo dato notizie nel fasce. VI c. a. 
di questo Giornale, 


Medicinali e oggetti di medicazione. 


Secondo disposizioni contenute nel Foglio di ordini del Ministero della guerra del 18 
novembre e. a., a partire dal 15 novembre 1935 le cessioni, a pagamento, da parte delle far- 
macie militari alle altre amministrazioni dello Stato ed ai personali aventi diritto, dei medi- 
cinali ed oggetti di medicatura, non prelevati dall'Istituto chimico farmaceutico di Castello e 
da esse farmacie acquistate direttamente dal commercio, saranno effettuate ai prezzi indicati 
nella tariffa dei medicinali, edizione 19 luglio 1935 (pubblicazione n, 2809), aumentati del 25 %. 

L’aumento del 25 % suindicato è comprensivo di quello del 10 % stabilito per le cessioni 
. agli enti e personali di cui all'art. 1 della circolare 220 Giornale Militare 1932. 


Apparecchi Thomas. 


È stata pubblicata la Istruzione sul modo di applicare gli apparecchi Thomas in dotazione 
alle Unità sanitarie di mobilitazione — edizione 1935. i 

La pubblicazione sarà inserita a pagina 146 dell’Elenco delle pubblicazioni militari in vigore 
per il R. Esercito, al prezzo di L. 2,50 la copia. 

(Dal Giornale militare ufficiale del 31 ottobre 1935-XIV, circolare 844). 


Convegno di Medicina Aeronautica. 


In occasione del primo Salone internazionale aeronautico, il 27 ottobre a Milano, il Sin- 
dacato provinciale Fascista dei Medici e l’ Aero Club «E. Pensuti » hanno organizzato un con- 
vegno di Medicina Aeronautica, che è riuscito una manifestazione scientifica di notevole 
importanza, per gli argomenti svolti e per le personalità dei convenuti, fra cui si contavano 
cultori autorevolissimi delle scienze applicate all’aeronautica, quali S. E. Crocco, Accademico 
d’Italia, il generale d’aviazione Beltrame, i proff. P. Agostino Gemelli, A. Herlitzka, ecc. __ 

Il colonnello medico comm. Arturo Monaco ha recato al convegno i] saluto di S. E: Valle, 
Sottosegretario di Stato per la R. Aeronautica, ed ha rilevato l’attività produttiva e feconda che 
svolge il Gruppo dei Medici Aviatori, sorto per concorde iniziativa del Reale Aeronautico Club 
e del Sindacato Nazionale Medico, esaltando infine l’opera che sta svolgendo in quest'ora l'Avia- 
zione italiana nell’Africa Orientale. Il generale medico Di Nola ha trattato con particolare 
competenza dell'Aviazione sanitaria, tracciandone la storia, gli scopi e gli svilupp!. Gli oratori 
sono stati vivamente applauditi. 
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II Congresso Nazioriale di Medicina Sportiva. . 


A Bologna nei giorni 22 e 23 ottobre u. sc. si è tenuto il 2° Congresso nazionale di Medicina 
Sportiva. La seduta inaugurale ha avuto luogo nella Sala Grande dell’Archiginnasio sotto la 
presidenza del maggiore medico prof. Ugo Cassinis presidente generale della Federazione Italiana 
Medici degli Sportivi (F. I. S. M.). Dopo i discorsi ufficiali hanno avuto inizio i lavori del Con- 
gresso con la relazione del prof. Giovanni Pini, benemerito direttore dell’Istituto municipale 
di Medicina Sportiva in Bologna, il quale ha parlato sul tema: L'attività dei medici dello sport 
dedotta dall’osservazione e dall'esperienza. Ha fatto seguito la relazione del maggiore Cassinis 
sul tema di grande attualità medico-sociale: Statistica sugli infortuni sportivi nel primo anno di 
funzionamento della Cassa Interna di Previdenza del C. O. N. I. Dopo la discussione dei temi 
di relazione sono state svolte importanti numerose comunicazioni. 


Congressi della Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia. 


Nei giorni 21 e 22 ottobre u. sc. s'è tenuto a Bologna il XIV Congresso della Società italiana 
di ortopedia e traumatologia (dell’apparato motore) con temi di relazione sui Traumi e paralisi 
otieiviche della spalla (Faldini) e sulle Lesioni interne del ginocchio (Delitala e Tommasini). 

Il XV congresso sarà tenuto a Roma nell’ultima decade del settembre 1936-XIV. Temi di 
relazione saranno: l. Il trattamento delle fratture esposte — 2. La sciatica vertebrale. Sul primo 
tema la Presidenza della Società ha fatto domanda alla Direzione generale della Sanità militare 
per ottenere che sia designato a riferire anche un uffiziale medico e che il Corpo sanitario mili- 
tare porti al Congresso il frutto della sua esperienza. 


La prima assemblea generale dell’Accademia di storia dell’arte sanitaria. 


Il giorno 28 novembre, nel salone Consiliare del Commendatore di S. Spirito, si è radunata 
la prima Assemblea Generale dell’Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria. Presidente di detta 
Assemblea, S. A. R.ma il Principe Chigi Albani, Gran Maestro dell'Ordine di Malta, uno dei 
soci permanenti dell’Accademia stessa. 

Erano presenti il Prefetto G. Spano Presidente del Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali 
Riuniti di Roma, il Senatore G. Ovio, il Tenente Generale Medico A. Falso, Direttore Generale 
di Sanità Militare Marittima, il rappresentante della Direzione generale di Sanità militare del 
Ministero della Guerra, il prof. De Lillo per il Ministero dell’interno, il colonnello Lodovici per 
la Croce Rossa Italiana, il prof. Giannini per il Governatorato di Roma, i proff. Capparoni, Tan- 
fani, Montalenti, Pazzini, Scalinci, i dott. Testi, Tergolina, Di Segni e molti altri. 

Prende la parola il prof. P. Capparoni, ff. di Presidente dell’Accademia, uno dei tre fon- 
datori dell’Istituto Storico Italiano dell'Arte Sanitaria, da cui l'Accademia proviene ed uno 
dei più fattivi elementi della vita del Museo e dell’Istituto stesso. Egli dà l'annuncio del 
Decreto Reale che approva l’istituzione dell’Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria, trasfor- 
mazione dell'Istituto Storico Italiano dell'Arte Sanitaria, suggerita dal Segretario Generale 
prof. A. Pazzini, mettendo in evidenza i vantaggi di questa trasformazione. 

Egli passa poi a considerare l’attività svolta in seno all'Accademia, dalla pubblicazione 
del R. decreto fino ad oggi. In primo luogo ricorda il lavoro di schedatura della biblioteca e 
dell’inventario degli oggetti del Museo, lavoro ottimamente compiuto dal dott. U. Tergolina. 

Annuncia quindi altre tre attività dell’Accademia dovute al prof. A. Pazzini, e precisa- 
mente: un premio per la storia della medicina, da indirsi tra gli studenti di medicina, farmacia 
e scienze dell’Università di Roma, un centro di bibliografia medica antica e di storia della me- 
dicina, un centro di studio e di raccolta di folklore medico italiano. 

Dà quindi la parola al prof. A. Pazzini per illustrare dette sue attività. Il premio che sarà 
messo in efficienza quando lo consentiranno le vigenti disposizioni ministeriali, consiste in una 
medaglia di bronzo dorato. Esso ha lo scopo di fomentare l’amore per gli studi storico-sanitari, 
tra gli studenti. Il centro bibliografico comprende già circa 25000 schede ed è suddiviso in 
«Fonti per la storia della medicina e Studì storico-critici di Arte sanitaria ». Il centro di 
studio e raccolta per il folklore medico, conta già numerosissime notizie originali, schedate ed 
un primo nucleo di materiale da servire per una futura raccolta del Museo Storico Italiano 
dell'Arte Sanitaria. 

Il prof. Capparoni propone che il prof. Pazzini venga nominato direttore del centro bi- 
bliografico e di quello folkloristico; l'Assemblea approva e si compiace. Egli dà quindi incarieo 
al Segretario di leggere i nomi dei soci effettivi e corrispondenti approvati da S. E. il Mini- 
stro per l'educazione nazionale, tra i quali sono i migliori esponenti della storia della medi- 
cina. . 
L'Assemblea, quindi, uditane la lettura, approva il nuovo Regolamento per l’Accade- 
mia, proposto dal prof. P. Capparoni, da inviarsi, per la definitiva approvazione al competente 
Ministero. i 
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In una esatta, per quanto concisa relazione, il prof. Capparoni espone l’ineremento Cato al 
Museo dell’Accademia, proveniente dai numerosi doni e depositi, dall’appoggio morale e mate - 
riale della Presidenza del Pio Istituto di S. Spirito e di molti privati. Società culturali, eminenti 
PA italiane ed estere lo hanno visitato ed ammirato, molti giornali e riviste ne hanno 

arlato. 
si L'assemblea, inoltre, approva che l'Accademia si faccia promotrice, presso il Governatorato 
di Roma, per l'erezione di un busto al Pincio, del senatore G. B. Grassi illustre scienziato che 
tanto si rese benemerito negli studi di anatomia comparata, zoologia e parassitologia special- 
mente in rapporto a numerose epidemie (anchilostcra, malaria, filossera, ecc.). 

Infine il prof. Capparoni rivolge un pensiero di omaggio alla memoria di $. E. il generale 
M. Borgatti e del prof. Carbonelli che furono, insieme con lui, i fondatori dell’I. S. I. D. A. $., 
del prof. Bilancioni che ne fu per molti anni Presidente, e dei soci prof. V. Rocchi, P. Pediconi, 
generale Ferrero di Cavallerleone, Welks. 

Per il prossimo anno accademico sono annunciati numerosi corsi di lezioni e conferenze 
tra le quali ricordiamo: prof. P. Capparoni « Storia della medicina », P. Pancrazio o. f. m. 
« Storia della medicina missionaria », Maggiore medico, prof. T. Sarnelli « Letture di medicina 
orientale », prof. G. Bisanti « Storia della veterinaria », Prof. A. Pazzini « Medicina deî popoli 
primitivi e folklore medico ». 


Scuola di perfezionamento per specialisti in Igiene e Sanità pubblica. 


Nella R. Università di Bologna sono aperte le iscrizioni alla Scuola pest-universitarie ci 
perfezionamento in Igiene e Sanità pubblica. 
Possono essere iscritti soltanto i laureati in medicina e chirurgia. Il cciso ha la dursta 
di due anni, al termine dei quali verrà rilasciato un diplcma di Specialista in Igiene e farità 
ubblica. 
i Nella Scuola, diretta dal prof Donato Ottolenghi, si impartiscono i seguenti inse- 
namenti: 
5 Insegnamenti obbligatori: 1. Jgiene generale e speciale (comprese: Igiene del lavoro, Igiene 
e Assistenza Sociale e Ingegneria sanitaria); 2. Microscopia applicata all’igiene; 3. Microbiologia 
e immunologia; 4, Patologia delle malattie da infezione, da intossicazione, da carenza, da insalu- 
brità, da eredità morbosa; 5. Chimica applicata all’igiene; 6. Geologia applicata all’igiene; 
7. Architettura pratica; 8. Servizi d’igiene e diritto sanitario. 
Insegnamenti facoltativi: 1. Fisiologia applicata all’igiene; 2. Zoolegia medica; 3. Stati- 
stica sanitaria. 
Per ulteriori chiarimenti o informazioni rivolgersi alla Direzione della Scuola presso VIsti- 
tuto di Igiene (Via S. Giacomo, 18) ed alla Segreteria universitaria (Via Zamboni, 33) Bologna. 


Borsa di studio per un medico brasiliano creata dall’Istituto Rizzoli. 


In seguito ad accordo intervenuto coll’Università di Rio de Janeiro, l’Istituto Rizzoli ha 
creato un posto di perfezionamento in Clinica ortopedica e traumatologica per un medico 
brasiliano. Tale posto sarà ogni anno messo a concorso dall'Università di Rio de Janeiro ed il 
vincitore del concorso trascorrerà un anno scolastico nell'Istituto Rizzoli. 

Il primo concorso è stato vinto dal Dottor Caio do Amaral. 

Analoga convenzione esiste sino dal 1924 fra l’Istituto Rizzoli e l’Università di Buer.cs 
Aires, la quale ha inviato sino ad ora 7 perfezionandi. 


Dir ettore responsabile: Dott. LuIG ANCRI, tenente generale medico 
Redattore: Dott. prof. Vircinio DE BERNARDINIS, tenente colonnello medico. 
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RIVISTE MEDICHE MILITARI 


(1) 


CECOSLOVACCHIA: VOJENSKÈ ZDRAVONTICKÈ LISTY. — Organo scientifico dei medici, veterinari, 
farmacisti militari cecoslovacchi, Redazione: Praga, Bubenec, MNO.— Zilrav. oddéle nî. Fasc. II, 1025- 


Weigt: Trasfusione del sungue e sua organizzazione in campagiit, 


JUGOSLAVIA: VOJNO SANITETSKI GLASNIK.— Rivista trimestrale di medicina, farmacia e veterinaria 
aèll'esercito jugoslavo, edita dalla Direzione del servizio di Sanità (Redazione ed amministrazione: Osp: dale 
militare di Belgrado) N. 1-2, vol. VI, 1933. 


Protit:h: Controllo igienico dell'acqua potabile nell'esercito in tempo di pace. - 8imiteh: Contributo allo 
studio dell'’endemia malarica nella Serbia meridionale. — Dimitrijeviteh: Epidemia*di tifo esantematico a Srem 
ncl 1983-34 e l'importanza dei focolai endemici. - Todorovitch: Nostra esperienza clinica della meningite epi- 
demica, - Rouvigitch: L'autoregolazione della piessione arteriosa e suoi disturbi. — Ovetojevitch: Nostra «spe. 
rienza del trattamento della cheratite dendritica con Voleum Garitherice. - Chahoviteh: Contributo allo studio 
dei tnmori del sistema nervoso eentrale. Un caso di tnmore dell’ependima. 


POLONIA: LEKARZ WOJSKOWY. — Orzano degli ufficiali del Servizio sanitario, Centrum Wyeszkolenii 
Sanit, Gornoslaska 45, Varsavia. N. 10, 15 maggio -— N. 11, 1° giugno - N. 12, 15 giugno 1935. 


Konopka: Il colonnello medico Wladyslaw Osmolski (N. 10).-Zembrzuseki: La imedicina nell'antica Russin 
(N. 10). - Drac: La cura delle mialgie col metodo Deutsch (N. 10). - Wojeiechowski: La funzione degli organi di 
movimento dal punto di vi-sia del chirurgo (N. 10 e 12). - Bittner: A proposito delle fratture delle ossa del mu 
tatarso durante la marcia (N. 10) — Gruszeckî: Malattie parassitarie del tubo intestinale nell'esercito (N. 10). — 
Dybowski: Scopo e risultato di esperienze sulla interruzione dell'uso dell'ossigeno nelle grendi altitudini (N. 13) 
Raczynski-Wolinski: L'nttitudine all'acronautica del punto di vista nenrologico (N. 11). - Pel: Nuovo tipo po- 
lacco di occhiali per aviatori (N. 11). — Michallck: Problimi dell'organizzazione e dello sviluppo dell'Aviazione 
Sanitaria ,N. 11). - $awisz: Lesioni del cranio nel personale acronantico e mezzi preventivi (N. 11). - Lukaszezyk: 
Lo stato attuale delle Roentgen - e radio-terapia (N. 12). — Karyszkowski: La guerra batteriologica (N. 12). 


SPAGNA: REVISTA DE SANIDAD MILITAR. — Pubblicazione mensile del Corpo sanitario militare, Madrid 
Fasc. IX, settembre 1935. 


$alazar: L'ultimo libro sulla tubercolosi, del dott. Valdés Lambcea. - Potous: Riassunto della statistica 
sanitaria dell'esercito spagnolo (anni 1931-1032). - Amo $locker: Un tema di psichiatria. 


BOLETIN DE FARMACIA MILITAR. — Redazione e amministrazione: Embajadores, 99 — Madrid, #usc. 
152, agosto - 153, settembre 1935. 


Fanlo: L'ins:-gnamento della larmaco-dinamica (Fase. 152). - Mas y Guindal: Dati per lo studio della 
Fito-chimica (Fasc. 152 e 153). - Rivas Goday: l’resente e avvenire dell'arma chimica (Fosce, 152 e 153, continua). 
— Camo e Comenge: Bromatologia castrensc: Ja razione di riserva dil soldato (Fase 153, confina). - Martinez c 
Rivas Goday: Contributo allo studio fisico-chimico e farmaceutico del bleu di metilene (Fesce. 153). - Fanfo: Le 
case più importanti del mondo nell'industria chimica, chimico-farmacentica e farmaci utica (Fase. 153, conf.) 


ROMANIA: REVISTA SANITARA MILITARÀ.. Redazione e amministrazione; Ospedale militare « Regina 
Elisabetta », Bucarest, Fuse. VIII -IX, agosto-settembre - X, ottobre 1935. 


&imici, Coveceano e Aurario: Contributi al trattamento delle rettiti proliferanti sterosanti e delle ritto- 
coliti uleerose di natura linfo-granulomatosa con il Solyanal B olcoso (Fase, VITI - TX). - Stefanesco: La lin- 
fogranulomatosi benigna cervicale (Fasc. VIII-IX). - Bistriceano: Contributi allo studio isto-patologico dei tumori 
delle ghiandole tiroide e paratiroide (Fasc. VIII-IX e X, continuazione e fine). - Saidac e Nichita: Resoconto 
sull'attività del Sanatorio per ufficiali « E] Fraclide» durante l'anno 1934 (Fuse. VITI-TX. - Suhateano, Dinulosco 
e Albesco: Auto-anti-virus-terapia nelle dacrio-cistiti croniche suppurate (Fase. X). - 8tolan o Gotesco: Dilatazione 
cistica dell'uretere ileo-lombare destro, cons cutiva a una calcolosi ureterale in nn diabetico, simulante una 
cisti della resta del panercas (Fesc. X). - Igna: Un posto di soccorso per i feriti nella spedizione di Traiano 
contro i Daci (Fasc. X). - Trandafirescu: Dosaggio volumetrico del K I in presenza di I libero (Fasc. X). - 
Columban : L'acido ascorbico (vitamina C), sua importanza biologica e terapeutica (Fuse. X) 


STATI UNITI: THE MILITARY SURGEON. — Army Medical Museum and Library, Washington. 
Vol. LKXVII, N. 1, luglio 1935. 


Pryor: Promozione e esperienza. - Connor: Gli aspetti economici lella Medicina Tropicale, sprceialmente 
nei riguardi della malaria. - Vokoun : Nutrimento - Disordine dietitico - Ignoranza. - Davis: Le ferite di fu- 
cile che causarono la morte di tre presidenti degli Stati Uniti. - Penhallow: I vantaggi di l'addestramento degli 
ufficiali mediei della riserva nelle unità dell'esercito permanente. — Lutl: Chinino e malaria nell'esercito, no- 
vanta anni fa. 


Vol. LKXKXVII, N. 2 agosto 1035, 


Dublin: Recenti tendenze della mortalità per diabete. - Darnali : Coma diabi tico. - Parker Hitchen : Stan- 
dardizzazione della formula lrucocitaria. - Chenaylt: Asccsso in nn rene destro ectopico. - Roddis; La nave 
ospedale degli Stati Uniti «Red Rover.. 
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19 gennaio 1935-XIII. 


Caso I. — Epitelioma spino-cellulare insorto su lupus erythematodes. — Donna di 43 anni 
che da oltre 20 anni è affetta da lupus erythematodes al viso: la dermatosi è stata ripetutamente 
trattata con raggi Ròntgen. Da circa un anno è comparsa una lesione al naso costituita da uma 
tumefazione della grandezza di una nocciola, «lcerata, a fondo irregolare, margini infiltrati e duri; 
l'esame istologico ha confermato la diagnosi clinica di epitelioma spinocellulare, 

Il lupus erythematodes ha costituito il substrato per l'insorgenza di un epitelioma; non è però im- 
probabile che una parte di responsabilità spetti anche all'azione dei raggi Rintgen che costituiscono 
uno stimolo alle prolijerazioni atipiche. 


E una complicazione fortunatamente non frequente. 


Caso II. — Morbo di Bowen. — omo di 77 anni, che accanto a numerose verruche senili, 
al capo ed al tronco, presenta, sul tronco e sugli arti, otto chiazze eritematose che datano da 
oltre 5 anni e che sono venute estendendosi con un decorso eminentemente cronico, senza peraltro 
essere causa di alcun disturbo; tali chiazze, di ampiezza variabile fra una moneta da un soldo e 
una moneta da venti lire, sono a margini irregolari, policiclici, nettamente delimitati, ricoperti 
da qualche squama, scarsamente infiltrate. La diagnosi clinica di morbo di Bowen è stata confer» 
mata dal reperto istologico. 

Particolarmente interessante è la coesistenza su una di tali chiazze, situata alla faccia mediale 
della coscia sinistra, di una neoformazione cutanea u tipo vegetante che data da circa un anno: 
della grandezza di un fagiuolo, ricoperta di squamo-croste, consistente, che non dimostra tendenza 
alcuna alla infiltrazione profonda; Vesame istologico ha dimostrato trattarsi di una epitelioma 
spinocellulare. 


Il morbo di Bowen, analogamente a quello di Paget, è una dermatosi precancerosa per eccellenza. 


Caso ITI- — Erythroplasia di Queyrat. — Uomo di 63 anni, che presenta una lesione, 
datante da circa un anno, localizzata in corrispondenza del frenulo e delle zone del solco balano- 
prepuziale immediatamente adiacenti, ad andamento eminentemente cronico, con caratteri di fis- 
sità; morfologicamente ricorda una balanopostite e si presenta sotto forma di una erosione super- 
ficialissima, di colorito rosso, di aspetto lucente, essudante, a contorni nettamente delimitati. 

L'insieme di questi dati permette di diagnosticare una lesione precancerosa e precisamente 
una forma di erythroplasia di Queyrat. 

Tale manifestazione è caratterizzata da un decorso lento e progressivamente estensivo e dalla 
sua più 0 meno precoce ma fatale degenerazione epitelicmatosa; essa dere però essere considerata 


come una sindrome clinica realizzabile da lesioni di differente vratura €d in primo luogo dal morbo 
di Bowen. 


Caso IV. - Sarcoma idiopatico multiplo emorragico di Kaposi. — Le /esioni datano da circa un 
anno; la dermatosi è esclusivamente localizzata al dorso della mano destra, al dorso della mano sinistra, 
alle regioni dorsali del piede destro e sul dorso del primo e terzo dito del piede sinistro. Le lesioni si 
presentano per la maggior parte sotto forma di chiazze di colorito rosso-bluastro alle mani, livide 
ardesiache ai piedi, edematose, a superficie lucente, più 0 meno infiltrate, a bordi sfumati. Qua e là, 
sia sulle chiazze che sulla cute indenne, si riscontrano piccoli elementi nodulari emisferici, incas- 
sati nello spessore della cute 0 lievemente prominenti, di consistenza dura. Le lesioni rappresentano 
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una forma iniziale dello stadio neoplastico della malattia. L’esame istologico ha confermato la 
diagnosi clinica e la natura angioendoteliomatosa della neoformazione. 


Caso V. — Sindrome di Jersild (localizzazione genito-ano-rettale della: poroadenite inguinale 
o malattia di Nicolas e Favre). — L’affezione si è iniziata circa 12 anni or sono e, attraverso fasi 
alterne di miglioramento e peggioramento, è andata progressivamente estendendosi ed aggrarandosi. 
In questo periodo di tempo la paziente è stata sottoposta alle cure antiluetiche più svariate senza però 
ritrarne giovamento alcuno. 

La paziente presenta attualmente un elevatissimo grado di infiltrazione rettale e perirettale, 
della porzione distale, con stenosi ed incontinenza parziale dello sfintere, intenso edema della regione 
vulvare e perineale. Sul margine libero delle grandi labbra, all’orifizio anale e sulla mucosa rettale si 
riscontrano numerosi rilievi mammellonati. La reazione di Frei è risultata fortemente positiva 
a più antigeni. i 

Una cura mista, a base di preparati di antimonio e di indio, ha provocato un notevole miglio- 
ramento della sintomatologia oygettiva e soggettiva, pur non essendo più possibile con le sole cure 
mediche influenzare quelli che possono essere definiti gli esiti della pregressa malattia (stenosi 
cicatriziale). i 

La sindrome di Jersila — forma di localizzazione anomala della poroadenite inguinale — è 
caratterizzata dalla associazione alla stenosi rettale sia di un edema elefantiasico della regione vul- 
vare (varietà genito-rettale) che della regione perineale (varietà ano-rettale) 0 contemporaneamente di 


queste due regioni. 


Caso VI. - Neurodermite cronica circoscritta della nuca. — Donna di 52 anni, che preenta 
una chiazza unica alla nuca, nastriforme, della larghezza di circa tre centimetri, pruriginosissima. 
di colorito rosso-violaceo, discretamente rilevata sul piano cutaneo, in cui appare molto accentuata 
la normale disposizione dei solchi cutanei. Alla periferia della chiazza qualche gruppo di papulette 
poligonali lucenti. 

Tale dermatosi rappresenta spesso una reazione cutanea al grattamento prolungato ed è 
considerata come una forma allergica. Trattamento: applicazioni di neve carbonica e paste al ca- 
trame a forte concentrazione. 


Caso VIA. — Dermatite erpetiforme di Duhring. — Donna di 45 anni, in buone condi. 
zioni generali, che da circa un anno, presenta delle eruzioni polimorfe costituite da eritemi, vesci- 
cole e bolle disposte a gruppi, a cerchi, precedute ed accompagnate da prurito intenso, e talvolta da 
senso di bruciore. 

Tale dermatosi ha stretti rapporti con il pemfigo ma da questo si differenzia per diversi carat- 
teri; non ultimo per la conservazione di uno stato generale buono, quale non si riscontra mai nel 
pemfigo. La dermatite erpetiforme, malattia di natura allergica, comporta una prognosi non infausta 
(ed anche in questo si differenzia dal pemfigo) amenochè non si tratti di pazienti in età avanzata. 

Cura: preparati arsenobenzolici per via ipodermica. 


Caso VIII. — Eritema nodoso comparso dopo una iniezione di un sale insolubile di 
bismuto, in una paziente luetica da circa quattro anni, che da tre mesi non si sottoponeva ad 
alcuna cura. 3 

L'iniezione è stata seguita, a 36 ore di distanza, dalla comparsa di lesioni localizzate alla faccia 
anteriore delle gambe: nodosità di colorito rosso-vivo, sede di notevole dolore, esacerbantesi con la 
palpazione. 

L'eritema nodoso costituisce una sindrome in dipendenza di cause diverse infettive, tossiche, 
medicamentose; nel caso in questione rappresenta probabilmente una reazione biotropica dell’orga- 
nismo nel senso voluto da Milian. 


Caso IX. — Sifiloderma a corimbo precoce, comparso a pochi mesi dall’infezione. La 
cura insufficiente a cui si è sottoposto il paziente anzichè esercitare un'azione terapeutica ha stimo- 
lato l’attività dei treponemi, ed ha provocato l'insorgenza di una forma che è propria degli stadi 
avanzati della lue. 
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Cast X e XI. — Poroadenite inguinale o malattia di Nicolas e Favre. — Presenta due 
casi tipici con ingorgo delle linfoghiandole iliache profonde, a reazione di Frei intensamente posi- 
tiva ad antigeni specifici di differente provenienza. 


Caso XII. — Sifiloderma palmare e plantare in luetico secondario recente: causa lo speo- 
sore dello strato corneo le lesioni non fanno prominenza sul piano cutaneo, ma appaiono incassate, 
quasi come semplici chiazzette eritematose, e ricoperte da uno spesso strato ipercheratosico così 
da sembrare vere e proprie callosità (callo sifilitico). Il colorito rameico delle lesioni e la presenza 
di altri fatti cutanei ed extracutanei hanno molta importanza per convalidare la diagnosi. 


11 aprile 1935-XIII. 


Caso I. — Lupus vulgaris. — Uomo di 38 anni che da circa un anno presenta delle lesioni 
ulla guancia destra, caratterizzate da nodi di grossezza variabile da una capocchia di spillo ad una 
lenticchia, di colorito rosso-bruno, di consistenza molle, incassati nella cute. 

Diagnosi differenziale: è esclusa la lebbra per la limitazione delle lesioni e per l'assenza di 
alterazioni della sensibilità; esclusa la sifilide, in cui le lesioni differiscono per il particolare colo- 
rito e presentano una tendenza spontanea alla guarigione con cicatrici definitive, per un processo 
di immunità spontaneamente insorto; nel lupus vulgaris al contrario nuove lesioni compaiono facil- 
mente nelle zone cicatriziali, come si rileva appunto nel caso in esame. Terapia: elettrocoagulazione 
e acido pirogallico (10 %). 


Caso II. — Sifiloma iniziale del labbro inferiore, in una donna di 40 anni; adenopatia 
satellite sottomascellare dura, mobile e indolente. 

‘Diagnosi differenziale: dal carcinoma, che si differenzia nel caso presentato per i contorni 
irregolari e per il fondo mammellonato secernente liquame sanioso, per l’adenopatia scarsa e 
tardiva, per il dolore. 


Cast ITI o IV. — Sifilomi iniziali. — Presenta due casi di sifiloma iniziale rispettivamente 
rlel glande e del solco balanoprepuziale a caratteri assai netti. 


Caso V. — Lupus erythematodes. — Uomo di 38 anni che da circa un anno presenta delle 
lesioni sul viso costituite da chiazze eritematose simmetriche, di forma e grandezza varia, delimitate 
da un orletto discontinuo, lievemente infiltrate e, specie alla periferia, ipercheratosiche; le squame 
sono fortemente uderenti per la presenza di tappi cornei che si approfondiscono nei follicoli; Vaspor- 
tazione delle lamelle cornee è causa di vivo dolore; alla superficie interna esse presentano delle 
digitazioni corrispondenti precisamente allo sbocco dei follicoli pilo-sebacei. Al centro delle chiazze 
si osservano delle depressioni cicatriziali. 

La diagnosi è facile trattandosi di una forma liga in cui sono evidentissimi è quattro caratteri 
principali del lupus erythematodes: eritema, infiltrazione, ipercheratosi, atrofia cicatriziale. 
Cura: applicazioni locali di neve carbonica ovvero sali d’oro per viu interna (sorvegliando le urine!). 


Caso VI. — Lupus erythematodes acutus diffuso al viso ed agli arti superiori. — Donna di 
36 anni che presenta delle lesioni simmetriche diffuse a tutto il viso, agli avambracci e al dorso 
delle mani con i caratteri di un lupus erythematodes acutus: predominano infatti i fenomeni 
eritematosi — specie agli arti — mentre sul dorso del naso ed alle guancie si osservano le lesioni 
tipiche. 

Cura molto cauta a base di sali d’oro per via endomuscolare, sorvegliando attentamente 
il decorso della dermatosi e la funzionalità renale. 


Caso VII. — Sifiloderma nodulare quasi esclusivamente localizzato alla fronte. — L’in:- 
fezione risale a poco più di quattro mesi e il paziente si è fatto praticare — in questo periodo — 
cinque sole inizioni di bismuto!! Ciò spiega la precocità di tali manifestazioni in periodo 
secondario. 


Caso VIII. —- Xantoma tuberoso. — Donna di 35 anni: chiazze di colorito giallo— 
paglierino alle palpebre (angolo interno); ai gomiti, alle dita, alle natiche, alle ginocchia, oltre a 
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chiazze piane si osservano forme tumorali che raggiungono la grandezza di un uovo di gallina di 
color giallo—pelle di camoscio, di consistenza alquanto maggiore di quella della cute normale. 

Il colorito è dato da ammassi di colesterina ed eteri della colesterina. 

Le cellule rantomatose si riscontrano in ammassi nel derma specialmente attorno ai vasi; esse 
uppartengono al sistema reticolo-endoteliale, ? 

Recenti ricerche arrelbero dimostrato uno squililrio dei lipidi del sargue che diverrebbero 
facilmente precipitabili: naturalmente là dove esiste un lorus minoris resistentiae si avrà un depo- 
sito di tali sostanze. Nel caso in esame si csserra appunto vna localizzazione nella regicne maggior 
mente sottoposta a traumi (gomiti, dita, ginocchia). 

Con ogni probabilità tali alterazioni sono da ascriversi ad alterazioni epatiche. 

Fatta la diamnosi di santeme, cecorre ricercarne le cause; i risultati di questa ricerca saranto 
di guida nella cura, Le chiazze piane pessono cssere trattate con galvancrausticazioni: i tumori 


verranno asportati, 


Caso IN. — Psoriasi. — Bambino di 12 anni con una eruzione psoriasica diffusa che dura 
da alcuni mesi e che si dimostra ribelle alle cure esterne. Anche una cura interna a base di estratto 
di timo è rimasta senza risultato, 


Caso X. - Gomma sifilitica dell’osso® frontale, eritrodermia da meosalvarsan. — Donna 
di 45 anni che presenta una lesione qemmosa sifilitica del frontale. L'inizio di un trattamento con 
preparato arsenobenzolico, per via endovenosa, è stato rapidamente seguito dalla comparsa di un 
arrossamento diffuso ed uniforme, esteso a tutto il corpo, che ben presto è divenuto essudante e quindi 
desquamante; lo stato generale depresso, la temperatura alta: non rare le complicazioni renali, 
epatiche e polmonari. 

Cura: cloruro di calcio per via endovenosa, iposolfito di scdio per via orale; estratto epatico: 
salasso e fleboclisi. 


Caso XI. — Roseola sifilitica granulosa. -— Le lesioni sifilitiche presentate dal gqaziinte 
sono costituite da elementi roseolici con rilievi papulosi minutissimi in corrispondenza di peli, 
che costituiscono un prestadio del sifiloderma lichenoide, 

Dr. FiLrepo FRANCHI. 


MEMORIE ORIGINALI 


OSPEDALE MILITARE DI NOVARA 


LA PTIALO-REAZIONE DI ZAMBRINI 


Dotti. Antonino Panagia, tenente colonnello medico 


Se è cosa indubitata che la capacità di svolgere una missione storica nel mondo non può 
venire ad una Nazione che dalla forza e dalla sanità dei suoi figli, diventa assiomatico il fatto 
che di questi attributi di forza e di sanità debbono godere principalmente e massimamente 
i componenti dell'Esercito e delle Forze Armate in genere, cui spetta l'onore di difendere 
ed imporre i diritti e la volontà della Nazione stessa. È per questo che nella Legge sul Rech- 
tamento militare e negli elenchi delle imperfezioni ed infermità esimenti dal servizio mili- 
tare noi troviamo sempre, fra i primissimi fondamentali concetti che ci debbono] guidare 
nell'arruolamento, quello che condizione indispensabile di idoneità al servizio militare è avere 
«una costituzione robusta » ed, in contrapposto, che debbono essere giudicati inabili gli indi. 
vidui affetti da «debole costituzione ». 

Non è il caso che io mi dilunghi a svolgere il significato di « costituzione debole o robu- 
sta », esorbitando ciò dallo scopo di questo mio lavoro. Dirò solo che esso è basato sui con» 
cetti della dottrina costituzionalistica, ma ampi ne sono i confini e difficili a definirsi, Si è 


LA PTIALO-REAZIONE DI ZAMBRINI 1089 


voluto racchiudere il carattere costituzionale di robustezza in formule (indice ponderale di 
Livi, indice di Piznet, di Quéètelet, Bouchard, indice di massa corporea di Lorentz, indice 
barico di Rohrer, indice di Bornhardt), derivanti tutte da misure antropometriche; ma ci 
sì trovava sempre di fronte a dati empirici. Base scientifica potevan solo darci gli studi sulla 
costituzione, concepita secondo le idee di De Giovanni, Viola, Pende. Per noi ad ogni modo 
interessa ora affermare che col volere individui di robusta costituzione e con l’eliminare gli 
affetti da debole costituzione lo scopo che ci prefiggiamo è quello di arruolare chi giudichiamo 
fornito di forza organica sufficiente per resistere alle fatiche del servizio militare in pace ed in 
guerra, ed eliminare chi, pur non presentando alcuna malattia organica o funzionale, aleuna 
imperfezione che non sia compatibile col servizio militare, c'induce col suo esame generale 
malgrado tutto nella convinzione che egli non sia in possesso «di quel patrimonio di resi- 
stenza organica che è indispensabile per sopportare i disagi della vita militare (Bonalumi) », 
e che quindi « ha le maggiori probabilità di ammalare delle malattie dominanti nell’Esereito 
(Quinzio) ». 

In fondo il criterio in cui vengono a compendiarsi i due concetti di robustezza e di debole 
costituzione è quello di scegliere per Varruolamento nell’Esercito quegli elementi che giudi- 
chiamo in possesso della resistenza fisica, della capacità di reazione voluta perchè il loro 
organismo possa, indipendentemente ben inteso da ogni lesione anatomo-patologica, affron- 
tare e superare le esigenze fisiche del servizio militare, senza che ne consegua alcun impoveri- 
mento organico che possa menomare la resistenza suddetta, portando come conseguenza il 
fatto che il soggetto divenga facile preda di malattie. Insomma, come ben dice il Viola, «noi 
dobbiamo abituarci a scrutare nell'anrora della preanormalità, dovuta a predisposizioni mor- 
bose, ereditarie od acquisite, senza attendere che sia giorno pieno nella chiarezza delle modi- 
ficazioni patologiche anatomo-funzionali degli organi ». Scopo questo del più alto interesse, 
giacchè, orientando anche la medicina militare verso l'odierno concetto della medicina preven- 
tiva, non solo nnò risparmiare all’erario fortissimi aggravi, ma contribuisce moltissimo a 
difendere la collettività da tutte le cause morbigene che la insidiano e dal flagello tubercolare 
specialmente, diventando così squisitamente sociale. 

Dopo, quanto si è avanti detto si comprende come si sia messo ogni studio per raggiun- 
gere tale scopo e come a tutte le indagini ed accortezze si possa perciò e si debba ricorrere. 
Non è mancato l’aiuto, in tal campo, del laboratorio alla clinica e si può ricordare la reazione 
novocaino-formalinica di Costa, la quale se positiva starebbe ad indicare uno stato tossi- 
infettivo e se negativa darebbe la prova alagna dell’assenza di tossi-infezione o, se questa 
è esistita, della sua guarigione. 

Da un paio d’anni giornali di medicina francesi van pubblicando articoli sopra una rea- 
zione salivare (Ptialo-reazione di Zambrini) la quale darebbe non solo l’indice di resistenza 
organica individuale, ma anche degli ottimi elementi di guida dal punto di vista diagnostico 
e prognostico. Nulla detta reazione qualche articolo è comparso durante il corrente anno in 
giornali italiani, a carattere però esclusivamante illustrativo. Avendo letto, oltre ai suddetti 
articoli francosi ed italiani, il voluma pubblicato dallo Zambrini sulla sua reazione e sui suoi 
studi, che datano da una quindicina di anni, mi è sembrato del più grande interesse sperimen- 
tare su larga scala la reazione stessa. 

L’ho quindi praticata, col consenso del locale Comando della Divisione della Sforzesca, 
su circa 2000 militari presunti sani appartenenti a vari Corpi e Reparti della Divisione, allo 
scopo di vedere il loro indice di reazione attuale, studiare detto indice noi confronti del nostro 
criterio di arruolamento per quanto riguarda la costituzione generale e farne il controllo dopo 
il pariodo delle esercitazioni estive, se non per tutti, almeno per determinati gruppi, vedendo 
così coma rispatto alle fatiche dolle osercitazioni stesse si comporteranno gli individui ad indice 
di roazione alta (resistenza organica ottima) od alquanto bassa (resistenza mediocre). Ho poi 
praticato la reazione su alcuni ricoverati in ospedale, por farne il controllo nei confronti delle 
indicazioni diagnostiche e prognostiche alla reazione stessa attribuite dal suo Autore. È dove- 
roso dire che questi esperimenti mi sono stati facilitati dall’Autore signor Zambrini, che ha 
messo a mia disposizione tutto il materiale occorrente e mi ha assistito e guidato in principio 
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nella lettura dei risultati per la quale, nella interpretazione di tutte le finezze segnalate dallo 
Autore, occorre lunga esperienza ed esercizio. 

Prima di esporre i risultati dei miei esperimenti credo però utile dire qualcosa, cd anche 
un po’ diffusamente, sulla reazione in oggetto. 

La Ptialo-reazione di Zambrini è basata sulla teoria umorale; l'Autore si riporta alla 
concezione ed agli studi di C. Achard e del suo «sistema lacunare ». Con tale nome secondo 
l’Achard va inteso il vasto insieme di cavità discontinue ove si trova inclusa la maggior parte 
del liquido dell’organismo, che riempie gli interstizî delle cellule, dei tessuti, degli organi, 
e che è dotato di un potere di circolazione quasi insensibile, Ora i liquidi lacunari non avendo 
una continuità anatomica differiscono anche per la loro composizione a seconda i diversi 
territori ed organi; ma, purin questa loro differenziazione, che del resto si appoggia sopratutto 
sui colloidi e specialmente sul loro tasso che imprime ad essi le loro speciali qualità fisiologiche, 
han comune la facoltà di essere estremamente sensibili a qualsiasi deviazione patologica ana- 
tomo-funzionale dell’organismo. è 

Qualunque fatto patologico si manifesti in un apparato, in un organo, in un punto qualsiasi 
del nostro organismo od a danno della sua economia generale si ripercuote sulla massa umorale; 
e questa ripercussione ed alterazione, quindi, della massa umorale, che quasi sempre precede 
le manifestazioni cliniche evidenti della malattia, si manifesta in modo rapido quando si tratta 
di malattie acute o lentamente in caso di intossicazioni, di fatti discrasici; ma sempre una 
traccia dal lato umorale, e maggiormente per le affezioni gravi ed acute, rimarrà ad accusare 
un passato patologico, giacchè si ha la guarigione clinica della malattia ma l’ammalato non 
potrà più riacquistare l'equilibrio normale primitivo. 

Lo Zambrini fa in proposito un paragone suggestivo, La massa umorale dell’individuo sano 
può considerarsi come le pure acque di un fiume che limpide tranquillamente scorrono; quando 
condizioni metereologiche eccezionali rompono il lento loro decorrere esse diventano torbide 
ed alla loro limpidezza non ritornano che dopo aver depositato il fango nel letto del fiume. 
Così quando qualcosa di estraneo perviene nel torrente umorale, e sempre vi perviene quando 
una alterazione anatomo-funzionale si crea nell'organismo, questo cerca di sbarazzarsene 
attraverso i diversi emuntori; ma la massa umorale quasi mai arriva a purificarsi completa- 
mente ed allora si forma un deposito esattamente come il fango nel letto del fiume. : 

La massa umorale, concludendo, sarebbe l'indice della resistenza organica, della vitalità 
di cui dispone l'organismo nella lotta contro qualsiasi causa morbigena, vitalità che si riscontra 
più o meno sviluppata in tutti gli individui in dipendenza della loro costituzione sopratutto 
ereditaria. Come si vede la vecchia teoria umorale, alla cui riabilitazione oggi assistiamo, non 
più certamente nella concezione di Ippocrate e Galeno, risorge ad integrare la teoria costitu- 
zionale, che ormai non è limitata ai caratteri anatomici, ma estesa, principalmente per mento 
del :PENDE in Italia, alla individualità fisiologica risultante dall’armonico regolare funziona- 
mento delle diverse ghiandole endocrine: ipofisi, ghiandole genitali, tiroide, surrenali, milza, 
pancreas, ecc. 

Nel chiudere la trattazione di questa parte dell’argomento eredo opportuno ricordare 
come nello studio del sistema reticolo-endoteliale qualche A. considera gli elementi fibrillar: 
dello stesso non quali semplici elementi di sostegno, ma come mezzi di trasporto dei liquidi 
nutritizi e dei prodotti di secrezione, e che Notarangeli ebbe a prospettare l’ipotesi che 
S. R. E. potrà anche andarsi «a ricercare il sostrato morfologico di ogni costituzione in quer 
esso nel suo sviluppo e nelle sue attitudini funzionali possa avere di caratteristico per 0gN! È 
golo individuo, come trasmettitore di caratteri ereditari, normali e patologici, e come indios 
della capacità reattiva agli agenti patogeni ». Sistema lacunare di Achard e sistema setinolo- 

; } SRI È dali : ; : j ancora 
endoteliale di Aschoff: chissà che studi ulteriori, mettendo in piena luce quanto di ess! 8" leta 
ignoriamo 0 crediamo di conoscere solo per via di ipotesi, non ci portino alla loro comp. pa 
identificazione ed unificazione, se già oggi si pensa di attribuire ad ambedue uno Cee SA 
tantissimo carattere individuale, quello di essere indice della capacità reattiva dell’organ 
agli agenti patogeni! 


nel 
nto 
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Lo Zambrini diresse i suoi studi da un lato a trovare quale fra i liquidi lacunari era il più 
completo e quindi il più pronto e sensibile a svelare, a segnalare tutte le alterazioni e le deviazioni 
suddette, e dall’altro a trovare il modo di mettere in luce questa segnalazione, il reattivo chimico 
capace insomma di rendere evidente nel campo pratico tutta quella che era la concezione 
teorica. 

E per quanto riguarda il primo punto l'A., comparando la composizione del sangue, della 
linfa, del sudore, della bile, ece. con quella della saliva, venne alla conclusione che quest’ultima, 
e precisamente la saliva mista o totale, è il riflesso degli umori o liquidi lacunari di Achard, è 
l'umore più completo, anzi «il solo umore completo dell'organismo », intendendo per umore 
completo quello «contenente tutti gli elementi biochimici (organieo-inorganici) di cui è compo- 
sto il corpo umano ». Secondo VA. «gli umori dell'organismo affiorano tutti alla bocca per 
mezzo delle ghiandole salivari propriamente dette, come anche per mezzo delle molteplici 
ghiandole delle mucose boccali. La saliva mista o totale è composta non solo delle differenti 
salive propriamente dette, ma anche di una innumerevole quantità di umori secreti da innu- 
merevoli glandole palatine, linguali, labiali, gengivali, geniene, in una parola da tutte le mucose 
ed i tessuti boceali. Tutto il sistema ghiandolare boccale e naso—faringeo è estremamente 
influenzato da tutti gli stati patologici generali e si troverà sempre nella cavità boccale ogni sorta 
di agenti infettivi che non si saprebbero rivelare nè nel sangue, nè nella urina, nè nelle feci, 
considerati attualmente come i più importanti, se non i soli mezzi di ricerca. Noi aggiungeremo 
che la saliva è un liquido biologico che, allo stato normale fisiologico, è il solo che può dare 
l’esatta misura di ciò che vale l'organismo, di ciò che egli è dal punto di vista del chimismo, e 
che a questo titolo noi l'abbiamo introdotto nella pratica corrente dell'esame generale dell’in- 
dividuo, Ed a più forte ragione la saliva ci è estremamente preziosa come elemento di indagine 
durante ogni affezione acuta o cronica, infettiva o non infettiva ». Ho voluto integralmente 
riportare le parole eon cui l'A. afferma il concetto teorico dei suoi studi; non voglio appro- 
fondire se e fino a qual punto possiamo seguirlo in questo concetto teorico, in quanto lo studio 
ch'io mi son prefisso è essenzialmente pratico, è quello cioè, sulla scorta di un gran numero di 
reazioni, di controllare come ho detto il valore della reazione stessa. Del resto a tal proposito 
non bisogna dimenticare, come lo Z:mbrini giustamente ricorda nell’affermazione delle sue 
idee, che Roux e Nocart han dimostrato che la saliva d’un soggetto affetto da rabbia è mani- 
festamente virulenta tre giorni prima dell'apparizione dei sintomi dell’affezione e, se la natura 
di questa può anche in parte darci ragione di tal fatto, che i lavori di Fels e Franckoel ci 
han fatto conoscere che la saliva delle donne in gravidanza avanzata contiene degli ormoni 
ovarici. Fatto quest'ultimo confermato da Rancu-Trainer i quali pure trovarono nella saliva 
e nelle condizioni suddette degli ormoni sessuali preipofisarî. Non bisogna dimenticare infine 
esser provato che c'è presenza di urea nella saliva e costanza di rapporto tra l’urea sanguigna 
e quella salivare, l'aumento o diminuzione della prima essendo proporzionalmente seguito 
da aumento o diminuzione della seconda; come pure che del tutto recentemente si è affer- 
mata la presenza di glucosio nella saliva di individui diabetici non solo, ma anche di indi- 
vidui normali. 

Nella ricerca del reattivo lo Zambrini fu guidato pensando all’uso che dell’ossiantrachinone 
viene fatto dagli istologi e principalmente all’uso che il Roncal, il Genovese ed altri AA. ne 
fecero per vedere se un escreato era di individuo tubercolotico 0 no: l’esereato dei tubercolotiei 
in presenza di ossiantrachinone prenderebbe un colorito rossastro dardo quindi un precipitato 
di colorito amaranto, mentre quello di individui non tubercolotici prerderebbe un colorito 
rosso porpora e nello spazio di poche ore diventerebbe trasparente. Dopo lunghe e pazienti 
indagini, con punto di partenza dalla suddetta reazione, il liquido reattivo che lo Zambrini 
impiega per ricercare attraverso la saliva il potere di resistenza organica individuale è il 
seguente: Carminio di cocciniglia, 1 grammo; Diossiantrachinone, 7 grammi; Triossiantrachinone, 
1 grammo; Rubia tinetorum, 1 grammo e 30 etgr.; Alcool a 959, grammi 1000. Se come compo- 
sizione generica la precedente formula ci dice quale è il reattivo, noi non sappiamo però, seen- 
dendo ai dettagli, la più fine, e quindi la vera individualità chimica di esso. Infatti tanto il 
diossiantrachinone quanto il triossiantrachinone, a seconda della posizione dei gruppi ossi- 
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drilici, danno sostanze diverse e che commercialmente van sotto nome diverso; e così per il 
diossiantrachinone abbiamo l’alizarina, la chinizarina, l’antrarufina, la crisazina, l’itazarina, 
l’aeido antraflavinico, l’acido isoantraflavinico; e per il triossioantrachinone abbiamo la por- 
porina, la flavoporporina, l’antraporporina, il bruno d’antracene. Quale di queste sostanze è 
quella usata? Giacchè è certo che tutte fra di loro differiscono per il colore e principalmente 
per le più fini sfumature del colore stesso, 

A noi ad ogni modo interessa stabilire che, secondo l’A., data la sua composizione, il 
reattivo suddetto è atto a svelare nel modo più sensibile le più lievi deviazioni umorali. 

Per quanto riguarda la tecnica della reazione, rimandando per i dettagli riguardanti il 
prelevamonto della saliva ed il materiale (tubi, ecc.) da usare al volume dello Zambrini, io 
mi limito a dire cho la reazione stessa si pratica aggiungendo alla saliva, già prelevata in appo- 
sito tubo di vetro nella quantità di un em’, un terzo di em? di reattivo ed agitando forte- 
mente in modo di avere la più completa ed uniforme mescolanza dei due liquidi. La reazione 
è fatta ed altro non resta cha procedere alla sua lettura, la quale deve essere sempre effet- 
tuata alla luce del giorno e contro luce, senza che questa però dia fastidio agli occhi dell’osser- 
vatore. Noi ci troveremo in presenza di un colore che, a seconda-dei casi, varia dal giallo 
pallido al viola senro, attraverso il rosa sd il rosso rubino con tutte le loro sfumature più o meno 
deboli o forti: su ciò lo Zambrini ha stabilito una scala campione, quella scala colorimetrica 
che permette di esprimsre con un numero il riflesso dello stato umorale dell’individuo, e che il 
d’Arsonval ha felicemente definito «le thermomètre de la résistivité vitale », ha diviso la scala 
in sedici colori fondamentali (1-16), e suddiviso questi in gruppi di due (1-2, 3-4, 5-6, 7-8, 
9-10, 11-12, 13-14, 15-16), p»r evitare, coma egli dice, discussioni con... sè stesso. I colori 
chiari, corrispondenti ai numeri indici bassi della scala ecromometrica, starebbero ad indicare 
una scarsa resistenza organica, mentre i colori seuri, corrispondenti ai numeri indici alti della 
scala, starebbero ad indicare una resistenza organica forte, una forte capacità di reazione 
dell'organismo alle cause morbigene; il numero 16 quindi rappresenterebbe il massimo della 
resistenza organica ed il n. 1 il minimo. Il gruppo ottavo (n. 15-16) è il solo a colorazione 
violetta. 

La lettura della reazione può essere fatta oltrechè sul momanto anche a distanza di tempo, 
purchò i tubetti di prova vengano conservati in luogo oscuro e chiusi con tappo di gomma 
o con tappo di sughero all'uopo preparato in modo speciale. È 

Quella che abbiamo sopra esposta è la lettura più semplice della reazione e la fondamentale 
nel medesimo tempo, quella cha dà l'idea g»nerale del grado di resistenza dell'organismo; 
quella che ci dirà se un nostro ammalato, anch» di una grave infezione, lotta più o meno 
bene contro la malattia, ritras magziore o minor vantaggio dalle nostre cure, asseconda con 
le sue risorse organiche il nostro sforzo par fargli sup>rare il male; con essa noi potremo deter- 
minare in qualsiasi momento del decorso di una malattia quale è il vero stato dell’ammalato; 
con essa noi potremo seguire la malattia nella sua evoluzione; ma vi sono vari altri caratteri 
particolari della reazione stessa ai quali dobbiamo accennare, giacchè hanno ciascuno un pro- 
prio significato dando, secondo l’A., delle molto utili indicazioni. 

A) Intorbidamento del liquido. — Sabito dop> la reazione noi, coma abbiamo detto, ci 
troviamo dinnanzi ad un liquido colorato; questo può essere limpido ma può presentarsi anche 
più o meno torbido. L’intorbidamento è indice o di un passato patologico ereditario od acqui- 
sito o di un fatto patologico attuale, l’uno e l’altro più o mino grave a seconda [che l’intor- 
bidamento stesso sia più o mano forte, più o mano sp3330, Noiinsomma possiamo in un individuo 
in buona salute trovare anche un indice di reazione n.15-16, ma avere un forte intorbi- 
damento del liquido: una grave affezione, suparata da un organismo resistente e robusto, ha 
lasciato la sua traccia. ha intorbidato le azqus; in dodici-ventiquattro ore il liquido diverrà 
ordinariamente limpido, permettendo una migliore lettura della reazione, e sul fondo del tubo 
si formerà un deposito, un sedim:nto più o mano alto: il fango sul letto del fiume quando le 
acque ritornano ad essere limpide. Da rammantare che sezando lo Zambrini l'individuo che 
ha superato una grave infozione diffizilmente ritornerà al numero indice della scala cromome- 
trica che prima segnava il suo grado di resistenza organica; egli quasi sempre avrà perduto 
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uno ed anche due punti. Quindi difficilmente troveremo reazioni del gruppo ottavo in indi- 
vidui con grave passato patologico, se anche sanissimi al momento attuale. L’intorbidamento 
in presenza di malessere può indicare, specialmente se molto forte, che qualcosa di grave sta per 
succedere e che ad una distanza di 12-36 ore una grave malattia acuta si manifesterà. E nel 
corso di una qualunque affezione infine deve farci pensare o ad un aggravamento o ad una 
complicanza che sta per sopravvenire. 

B) Colletto. — Alla superficie del liquido nel tubo, tenuto in posizione verticale e meglio 
ancora leggermente inclinato, si può constatare un menisco, un alone di colorito diverso 
di tutto il rimanente, e precisamente di un colore giallo più o meno accentuato: questo colore, 
che ricorda quello che noi possiamo vedere alla superficie del liquido reattivo guardandolo 
attraverso il flacone che lo contiene, indica che ci troviamo in presenza di una malattia infet- 
tiva e, più precisamente, che delle tossine batteriche si trovano in circolo. Giacchè bisogna 
che esista virulenza dell’agente patogeno, e questa virulenza può essere più o meno pronunciata 
in dipendenza dei mezzi di difesa di cui ogni organismo può disporre. Appunto per questo, 
secondo l’A., noi possiamo trovare in individui in cui clinicamente si può diagnosticare una 
forma T.B.C. polmonare fondatamente sospetta, a carattere incipiente, non evolutivo, delle 
reazioni ad indice anche alto (7° e perfino 8° gruppo), senza segnalazione tossica; si tratta 
di individui in cui i poteri di resistenza organica han ragione del male e per i quali si può 
giudicare che quasi sicuramente si avviano ad una guarigione elinica. Per la stessa ragione 
si troverà quasi sempre il fenomeno del colletto sopratutto durante il periodo d’invasione delle 
malattie infettive acute, mentre durante il periodo di deforvescenza si constateranno alter- 
nativamente reazioni con o senza colletto. 

C) Riflesso violetto. — Praticata la reazione noi possiamo trovarci dinnanzi ad una colo- 
razione ad indice inferiore a quello del gruppo 8°, ma guardando il liquido di reazione contro 
luce e col tubo leggermente inclinato vi seorgiamo un riflesso del colore proprio del suddetto 
gruppo massimo (violetto), una tendenza ad assumere detto colore, constatabile alla super- 
ficie del liquido nel tubo e più spacialmente nella parte inferiore e visibile, in questo secondo caso, 
come una striscia di color viola più 0 meno accentuato occupante la colonna del liquido di 
reazione in tutta la sua altezza: tale fatto sta ad indicare che l'individuo ha superato il male, 
come anche che ha superato un momentaneo periodo di stanchezza per surménage fisico od 
intellettuale, o,si avvia ad avere colori sempre più alti, cioè a riprendere o quasi il suo normale 
indice di resistenza organica. 

I valori indice di reazione potranno anche ridiscendere verso il basso della scala colori» 
metrica per poi ritornare ancora verso l’alto: è importante a notarsi ciò, perchè in tutti i 
casi gravi nei quali si constata una curva a zig-zag degli indici colorimetrici durante l’evo- 
luzione di una malattia noi possiamo porre, secondo l’A., un prognostico certamente favo- 
revole. 

Le tre sopradette sono le particolarità più importanti da tener presenti nella lettura 
della reazione; ma, secondo l’A., altre ve ne sono riguardanti sfumature speciali di colore, 
che si osservano per il linfatismo, la bronchite cronica dei fumatori, l’astenia nervosa. Ma 
su queste io non mi sofformo por non appensatire un lavoro che, volendo dare un'idea alquanto 
dettagliata sulla reazione, è diggià non abbastanza succinto come dovrebbe essere. 

E vengo quindi senz'altro a parlare degli esami da me praticati e delle deduzioni che 
per intanto se ne possono trarre. 

Dirò prima delle prove praticate su individui presunti sani. Per la più facile visione @ 
lettura dei risultati ho creduto bene riportare gli stessi in specchietti nei quali gli indici di 
reazione ottenuti sono divisi per gruppi della scala colorimetrica; ogni gruppo porta poi 
la suddivisione nei duo numeri indici cho di esso fan parte. Ma, mentre per il gruppo ottavo 
ho fatto la suddivisione solo negli indici corrispondenti nn. 15 e 16 per gli altri gruppi ho 
fatto quattro suddivisioni. Così par il gruppo settimo ho voluto fare la distinzione dei numeri 
13 e 14, e dei numori 13 7°, M..6 14 7°, M. indicando la segnalazione 7". M, quelle reazioni por- 
tanti il riflasso violetto di cui h> parlato, come quello che starebbe ad indicare che la rea- 
zione ha tendenza a risalire verso il gruppo massimo. Lo stesso dicasi per il gruppo sesto. 
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Ho messo per ogni gruppo e numero indice le reazioni constatate e la percentuale riportata 
alla forza dei diversi Corpi e Reparti quale appare per ogni colonna. 

I militari per i quali è stata praticata la reazione sono stati in tutto 1856, ed una prima 
constatazione noi possiamo fare alla lettura dei dati contenuti hello specchietto n. 1, quella 
che gli indici di resistenza organica in essi riscontrati in base alla A. Z. appartengono quasi 
tutti al settimo ed ottavo gruppo, con una minima percentuale del sesto gruppo, costi- 
tuita per dippiù questa da reazioni con tendenza al massimo del n. 12 quasi nella totalità. 
Prevale il gruppo massimo (89), ed in questo la reazione n. 16 della scala colorimetrica, come 
si può vedere dal confronto degli indici percentuali. Se poi, sempre sui dati dello specchietto 
n. 1, noi, riportandoci agli indici percentuali del totale, vogliamo serutare fra le percentuali 
dei singoli Corpi per cercarvi qualche nota particolare, vediamo subito che la forza del Bat- 
taglione Alpini Intra ha per il gruppo ottavo una percentuale accentuatamente superiore 
alla media (83,2 %, rispetto a 73 %,): questo fatto è evidentemente in relazione con il criterio 
di arruolamento di queste truppe scelte, che è risaputo sono particolarmente robuste nei con- 
fronti delle altre. Altri dati possiamo ricavare dallo specchietto n. 2, il quale si riferisce 
esclusivamente alla truppa del Battaglione Alpini: noi vediamo che rispetto alla media percen- 
tuale degli appartenenti al gruppo massimo una compagnia (la 373) la supera mentre l’altra 
(la 1122) ha valori più bassi. Non sapevamo spiegarci tale fatto, trattandosi di reclutamento 
regionale, che non poteva quindi, rispetto alla provenienza degli elementi, darci ragione della 
differenza esistente; ci venne in aiuto il Comandante del Battaglione facendoci conoscere 
che la 112% Compagnia era di nuova formazione, composta di elementi ceduti dalle altre 
tro compagnie; e si sa che in questi casi, malgrado gli ordini più severi, non sono certo gli 
elementi migliori quelli che vengono ceduti. Se ci fermiamo sulle percentuali del Plotone Co- 
mando vediamo come nel gruppo 8° molto bassa sia la percentuale del n. 16 rispetto a quella 
del n. 15: gli addetti agli uffici risentono del loro servizio che non li fa beneficiare che in parte 
della vita all'aria aperta, certo più sana che quella dell'ambiente chiuso di un ufficio. 

Lo specchietto n. 3 ci fa notare per i militari del 68° reggimento fanteria come, mentre la 
Compagnia Comando ha una percentuale del gruppo 8° inferiore a quella media del proprio 
Reggimento, la Sezione Cannoni ha invece una percentuale superiore non solo, ma non ha 
alcun elemento con indice di resistenza inferiore al Gruppo 7°. E noi sappiamo come per la 
Sezione Cannoni vengano scelti gli individui più robusti nell’interno del reggimento stesso. 

Lo specchietto n. 4, che si riferisce ai militari del 17° reggimento artiglieria divisione 
fanteria, ci fa vedere come indice percentuale del gruppo massimo di gran lunga superiore 
abbiamo trovato negli elementi delle batterie someggiate rispetto a quelli delle batterie ippo- 
trainate; e come, confrontando i dati sia per le batterie someggiate che per le ippotrainate 
singolarmente per gli anziani e per le reclute, noi constatiamo che le percentuali del gruppo 
massimo che si riferiscono agli anziani sono superiori a quelle che si riferiscono alle reclute’ 
I criteri di scelta per l'assegnazione alle batterie someggiate ci dan ragione del primo fatto; 
mentre il secondo è spiegato dalla cernita ed eliminazione che durante un anno di servizio 
è già avvenuta fra gli anziani per gli elementi meno forti e resistenti. 

Lo specchietto n. 5 ci conferma per un altro reparto (distaccamento di sanità) la differenza 
di percentuale degli indici del gruppo massimo esistente fra gli anziani e le reclute. 

Quali deduzioni possiamo ora in definitiva e complessivamente trarre da tutti i dati 
sopra esposti? A me sembra che la R. Z. ci viene, da quanto abbiamo sopradetto, rappresen- 
tata come uno specchio fedele dei nostri criteri di arruolamento e di selezione, confermandoci 
la bontà dei eriteri suddetti sia nei riguardi dell’arruolamento in genere che in quello della 
ripartizione fra i corpi e reparti ed anche nell'interno dei corpi, e segnalandoci anche delle 
differenze e deficienze di massa che han trovato la loro spiegazione in condizioni speciali dì 
incorporazione e formazione di un dato Reparto, come è successo per la 112% compagnia 
alpini. Ora, se tutto ciò è indiscutibile, conseguenza immediata del nostro ragionamento è 
quella, a mio parere, che bisogna per reciprocità ammettere che la reazione Zambrini rappre- 
senta effettivamente un ottimo mezzo di valutazione della robustezza, della resistenza orga- 
niea individuale, Quale valore dobbiamo dare ad esso, come e quando possiamo servircene 
ed a quale scopo, dirò nelle conclusioni generali di questo mio lavoro. 
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Per intanto passo a riferire sugli esperimenti fatti su alcuni ricoverati in ospedale. Aleuni 

di questi erano stati sottoposti alla reazione prima di venire ammalati — facevan parte dei 

‘1856 individui esaminati come presunti sani — e per essi io dirò quale era la loro « reazione 
normale » già riscontrata. 


Caso 1°. V. E. Reazione Zambrini normale n. 16. Viene ricoverato in Ospedale per mor- 
billo. L’affezione ha decorso del tutto normale. Il paziente al 4° giorno è completamente sfeb- 
brato e l'eruzione esantematica va contemporaneamente e progressivamente esaurendosi. R, 
Z. nei primi tre giorni n. 16, con liquido molto torbido, quindi n.15, n. 12 T. M., n. 15 e poi 
ritorno al normale n. 16. 

Caso 2°. L. P. Ricoverato per morbillo. Decorso normale. Il P. dopo due giorni è 
apirettico e l’esantema comincia a impallidire, per poi scomparire. La R. Z. nei primi 
quattro giorni si mantiene tra il n. 15 cd il n. 16, seende quindi a 13 T. M. per due giorni, 
per poi risalire a_14 T. M. e stabilizzarsi al n. 15. 

Caso 3°. C. P. Reazione Zambrini, normale n. 16. Ricoverato per morbillo. Decorso nor- 
male. Dopo 4 giorni il P. è sfebbrato e contemporaneamente va esaurendosi l’esantema. La 
R. Z. nei primi 4 giorni si mantiene tra il n. 11 T. M. ed il 14 T., M., quindi sale a 15 per 
stabilizzarsi tra il n. 15 e il ny 16. 

Caso 49. M. A. Ricoverato per morbillo. Decorso normale. Dopo 3 giorni apiressia e seom- 
parsa graduale dell’esantema. R. Z. nei primi 3 giorni oscillante tra il n. 13 e il n. 15, quindi 
tra il n. 12 T. M. ed il 14 T. M,, per poi stabilizzarsi al n. 15. 

Caso 5°. T. D. Ricoverato per morbillo. AI 4° giorno, quando l'esantema cominciava 
già ad impallidire e la temperatura era già remittente subfebbrile, improvviso rialzo termico 
a 39,5 e comparsa di numerosi rantoli e sibili bronchiali, Apiressia dopo otto giorni dalla riac- 
censione febbrile e contemporanea lenta scomparsa del reperto polmonare patologico. La R. Z. 
nei primi tre giorni sì mantiene al n. 15, ma con liquido molto torbido; al 4° giorno precipita 
al n. 2, per risalire nei due giorni successivi al n. 16, sempre con liquido torbido; quindi per 
4 giorni oscilla fra il 13 T. M. ed il 14 T. M., per risalire poi decisamente al 15 e 16 e stabiliz- 
zarsi fra questi due numeri indice. 

Caso 6°. C. €. Ricoverato per morbillo. Al 49 giorno apiressia e defervescenza dell’esantema, 
Al 9° improvvisa elevazione termica con dolori al fianco sinistro accompagnati da fatti con- 
gestizi. Al 17° giorno, sempre mantenendosi la temperatura febbrile, rantoli a medie e piccole 
bolle su tutto l'ambito polmonare. Al 26° giorno apiressia con miglioramento del reperto pol- 
monare. Al 35° giorno reperto polmonare normale. Modico deperimento delle condizioni gene- 
raliall’atto della dimissione dall'ospedale per invio in licenza di convalescenza. La R. Z. si man- 
tiene tra il n. 13 ed il n. 15 nei primi otto giorni; al 9° giorno scende a 10 e quindi a 2, per 
oscillare nei cinque giorni consecutivi tra il 12 ed il 16, intramezzati da due giornate con 
14 T. M.; ma al 17° giorno pecipita a 5 ed al 18° a 4 con colletto tossico; quindi risale per 
cinque giorni ad indici oscillanti tra il 12 ed il 15 con colletto tossico qualche giorno; preci- 
pita ancora ad 8$;in 25 giornate di malattia si innalza a 14 T. M., e quindi ricaùle nei 
tre giorni consecutivi a 7,5 e 6, per poi innalzarsi gradatamente a 15 con oscillazioni tra 
il 10 ed il 15 e presenza in qualche giornata di colletto tossico. 

Caso 7°. P. F. Ricoverato per eresipela facciale. Nei primi due giorni temperatura 
alta, sensorio obnubilato, tracce non dosabili di albumina nelle urine; in terza giornata la tem- 
peratura prende una curva remittente, ma il processo erisipelatoso si estende localmente; in 
quinta apiressia, presenza però di albumina nelle urine nella quantità del '/,°%,. Dalla 
quinta giornata in poi il processo locale va gradatamente estinguendosi. La reazione Z. che 
sì era mantenuta al n. 18 T. M. nei primi due giorni in terza giornata precipita al n. 2 con 
colletto tossico, per oscillare poi per 7 giorni tra il n. 2 ed il n. 14, con collettto tossico nei 
primi due giorni, con bruschi abbassamenti a 4 e 5 ed innalzamenti a 13 T. M., 14; scende 
quindi a 10 T. M., 8 T. M., 7 T. M., risale infine al 12 T.M., al 13 T.M., e 14 T. M., conser- 
vando tale indice fino all'atto della dimissone del P. dall'ospedale. Il P. si trovava in tale 
momento in buone condizioni generali; le urine non presentavano più da parecchi giorni 
traccia di albumina. 

Caso 89, D. G. D. Ricoverato per nefrite subacuta. Condizioni generali un po’ scadenti. 
Sempre apirettico. Nelle urine presenza di albumina dall'!/, al '/$% x, con cilindri ialini 
fino al 12° giorno; quindi reperto normale; ma in 253 glornata una gastrite acuta soprav- 
venuta fa ricomparire nell’urina albumina in tracce non dosabili, che non si riesce più a far 
scomparire, pur essenclo il P. ritornato in buone condizioni generali. La reazione Z. viene prati- 
cata dalla 9% giornata in poi ed oscilla tra il n. 12 ed il n. 16 fino alla 288 giornata, sempre però 
con indicazione T. M. per gli indici dei gruppi inferori all'8% quindi scende a 10 T. M., 11 
T. M. per stabilizzarsi a 13 T. M. fino al momento della dimissione dall'ospedale del P. per 
essere inviato in licenza di convalescenza. 

Caso 9°. G. A. Ricoverato per reumatismo poliarticolare acuto. Nei primi tre giorni tem- 
peratura febbrile con articolazioni tumefatte, dolenti. In 4% giornata apiressia, e contempo. 
raneo inizio di graduale miglioramento nelle condizioni delle articolazioni, che in 15% giornata 
son ritornate del tutto normali. Reperto cardiaco sempre normale. La reazione Z. si man- 


Pi 
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tiene a 14 e 15 rispettivamente nel primo e secondo giorno; il 3° giorno p:ecipita 4 4 per 
risalire quindi a 14 T. M., 15 e 16 mantenendosi poi su quest’ultimo numero indice. 

Caso 10, B. L. Ricoverato per reumatismo poliarticolare acuto. Temperatura febbrile 
per i primi tre giorni, poi sempre apiressia. Articolazioni degli arti inferiori gonfie e dolenti; 
quindi, senza elevazione termica, estensione del processo alle articolazioni degli arti superiori. 
Dopo una settimana scomparsa di ogni manifestazione articolare. Reperto cardiaco sempre 
normale. La reazione Z. oscillò nei primi sei giorni tra il n. 8 ed il n. 3, sempre con colletto 
tossico; quindi risalì a 14, 14 T. M., per scendere a 10 T. M., e, passando pepate gradata- 
mente per i numerì ]l e 12, mantenersi sul 13 T. M. fino alla dimissione del P. dall'ospedale. 

Caso 11. Z, B. Ricoverato per broncopolmonite S. — Il processo morboso dopo i primi 
giorni, a temperatura febbrile alta, anzichè risolversi si propaga dal basso verso l’alto; quindi, 
con temperatura subfebbrile continuo-remittente, si installa una carnificazione polmonare, 
con estensione del processo a destra e decadimento delle condizioni generali. In 16% giornata 
apiressia, senza però alcun accenno alla risoluzione dei fatti polmonari. Questa si accenna 
verso la 203 giornata, con contemporanea ripresa delle condizioni generali. In 25* giornata, pur 
continuando un lento graduale miglioramento dei fatti broncopolmonari, si ba nuovamente 
temperatura subtebbrile, con qualche remissione mattutina. In 34% giornata si manifesta 
un ascesso da iniezione alla coscia sinistra; la temperatura persiste sui 38 gradi, a tipo remit- 
tente. Si incide l’ascesso, ma seguita ad aversi temperatura febbrile remittente; condizioni 
broncopolmonari stazionarie. Si nota la formazione di una sacca ascessuale in corrispondenza 
della parte già incisa, per cui in 538 giornata viene ampliata la prima apertura e si procede . 
ad una contro-apertura. Dall'indomani apiressia. Verso la 65* giornata si nota sensibile 
graduale miglioramento dal lato broncopo]lmonare, che va sempre più accentuandosi in seguito, 
nel mentre sì riparano e chiudon le ferite chirurgiche. Il P. viene dimesso dall'ospedale ad insi- 
stente richiesta dei congiunti dopo 71 giorni di degenza, con tre mesi di licenza di convale- 
scenza: in tale momento le condizioni generali sono discrete; a sinistra il reperto polmonare è 
normale; a destra permangono alla base lieve ottusità e diminuzione del respiro. Si comincia 
a praticare la reazione Z. in 44% giornata di malattia, giacchè solo in tale epoca siamo in pos- 
sesso del reattivo, Cominciamo col dire che le reazioni praticate su questo P., in numero di 28, 
han portato sempre colletto tossico più o meno accentuato. Abbiamo avuto in 44 giornata 
una reazione n. 14 ed in 45% una reazione n. 12; nei sei giorni consecutivi reazioni oscillanti 
tra il n.2 e il n. 6; quindi per sei giorni alternarsi di reazioni più o meno alte e basse: 10, 5, 13, 
8, 13, 4. Nei giorni consecutivi 16, 14, 12 per precipitare nuovamente a 4, 5, 6. Negli ultimi 
otto giorni di degenza reazioni oscillanti tra il n. 16 e il n. 8. P 

Caso 12. S. P. Rieoverato per polmonite sinistra. Temperatura sui 40°, sub-delirio, albu- 
mina è sangue nelle urine. In quaria giornata il processo morbo o si estende, le condizioni 
generali si aggravano, delirio. La temperatura nel pomeriggio della quarta giornata si abbassava 
38,5 ed il mattino della quinta giornata a 37,6 per risalire però a 38,6 nel pomeriggio; il polso 
si mantiene abbastanza valido ed in relazione alla temperarura per riguardo alla sua fre- 
quenza, Verso le ore 20 della quinta giornata però si ha respiro stertoroso, con polso frequen- 
tissimo ed esilissimo, aritmico, Alle ore 22,30 decesso per insufficienza cardiaca. R. Z.: 
In prima giornata n. 13 con colletto tossico; seconda giornata n. 6 tossico; terza giornata 
n. 2 fortemente tossico; quarta giornata n. 3 tossico; quinta giornata n. 13 tossico. 


Caso 13. F. L. Reazione normale, praticata sei giorni prima del ricovero del P. in ospe- 
edale, n. 14 alquanto torbida. Ricoverato per polmonite lobare inferiore sinistra. Decorso nor- 
male nei primi giorni con temperatura elevata remittente. In settima giornata comparsa di 
rantoli di ritorno, con persistenza però, per quanto diminuito, di softio bronchiale. In 124 
giornata apiressia; permane localmente ottusità e soffio bronchiale; condizioni generali molto 
decadute. Solo in 24% giornata incomincia una risoluzione del processo polmonare che gra- 
dualmente si va accentuando; in 28 giornata si ha respiro vescicolare libero. Contemporaneo 
miglioramento delle condizioni generali. Esce dopo un mese di degenza con giorni 90 di licenza 
di convalescenza. La R. Z. è stata praticata giornalmente per tutto il periodo di degenza: 
abbiamo riscontrato in prima giornata un n. 9, e quindi 4, 5, 5, 5; nei tre giorni consecutivi 
dall’11 la reazione si è alzata al 14 passando per il n. 7; dalla 9* fino alla 15% giornata si è 
fermata al n. 6 per scendere al n. 4 nei tre giorni consecutivi, e quindi al 3, risalendo al 
n. 6 in 20% giornata, al n. 10 in 21, per abbassarsi a 5, 5, 6 nei tre giorni consecutivi; in 
tutto questo periodo il liquido di reazione ha presentato sempre colletto tossico più o meno 
marcato. Tale colletto non si è più riscontrato dalla 25% giornata alla 31%, quando il 
paziente è stato dimesso ed in queste giornate la reazione ha oscillato tra il n. 12 ed il 
n. 14 T. M., sul quale si era stabilizzata negli ultimi due giorni. 


Caso 14. M. A, Ricoverato per polmonite lobare sinistra; temperatura oscillante tra 
399°-40° nei primi tre giorni; in quarta giornata abbassata a 38°, per cadere a 36,2 in quinta 
giornata; contemporaneamente normale risoluzione dei fatti polmonari. In settima giornata 
la temperatura risale a 38° accompagnandosi a lieve riaccensione ed estensione del processo 
polmonare. In 9* giornata la temperatura cade a 36,6; quindi sempre apiressia. I fatti 
polmonari però si risolvono molto lentamente e solo in 23* giornata il respiro ritorna nor- 
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male. Graduale contemporanea ripresa delle condizioni generali. R. Z.: Prima giornata n. 6 
torbida, seconda giornata n. 8 tossica, terza giornata n. 3 tossica; si ha quindi un n. 15 
ed un n. 13, ma in sesta giornata ritorno a n. 6 tossica; dalla settima alla 12% giornata 
oscillazioni tra il n. 6 ed il n. 10, con colletto tossico in qualche giornata; dalla 139 giornata 
in poi la reazione risale per stabilizzarsi al n. 13 T. M. negli ultimi giorni e senza più dare 
alcuna segnalazione di tossicità. Non si segue più il P. essendo egli in piena, normale con- 
valescenza. 

Caso 15°. N, A. Ricoverato con temperatura febbrile, cefalea, dolori diffusi ai lombi. 
Persistendo tali fenomeni, con tumore di milza, sì pratica esame del sangue; la Vidal è 
positiva per la melitense (Dil. 1:240). La temperatura si mantiene a volte remittente, a volte 
intermittente con rare puntate oltre i 38° fino alla 158 giornata. Quindi apiressia e contem- 
poraneo lento, ma progressivo miglioramento nelle condizioni generali. R. Z.: nei primi sei 
giorni di degenza oscillante fra il n. 12 ed il n. 15; precipita in settima giornata al n. 3 ed 
in ottava al n. 2 con colletto tossico in tutti e due i giorni, poi giornalmente e successiva- 
mente risale a 7 T. M., 9 T. M., 13 T. M., 12 T. M., 15, 16, 16 per stabilizzarsi definitiva- 
mente fra questi due indici, Il P. venne-subito sottoposto a cura vaccinica ed all'atto della 
dimissione dall'ospedale era completamente guarito e rimesso nelle condizionni generali. 

Caso 16°. C. M. Inviato in osservazione per «allegati esiti di nefrite sofferta all’età di 
Il anni ». Ripetuti esami di urina fecero escludere qualsiasi affezione renale attuale. Condi- 
zioni generali buone. Nulla di patologico ai diversi organi ed apparati. R. Z. praticata in tre 
giorni consecutivi: n. 15, n. 16, n. 15. , 

Caso 17. P. G. Inviato in osservazione per deperimento organico; diagnosticato « deperi- 
mento organico in probabile gastropaziente ». R. Z. praticata in due giorni consecutivi: n. 12, 
n. ll T M. 

Caso 18°, C. D. Ricoverato per febbre-gastro-reumatica. Apiressia in quarta giornata. 
Dimesso guarito in sesta giornata. R. Z.: 14 T M., 13 T M., 14, 14, 14 T M. 

Caso 19. C. C. Ricoverato per gastrite acuta, afebbrile; dimesso in settima giornata. 
Ri Z.: 18,12, 18 TM, 7 TM. 165. 

Caso 20. G. P. Inviato in osservazione per accertamenti T. B. (.; riconosciuto immune sia 
da malattia polmonare che da altre affezioni; condizioni generali buone. R. Z.: 13 T M., 
15, 16, 16 in quattro giorni consecutivi. 

Caso 21. M. P. Inviato in osservazione per accertamenti T. B. C.; riconosciuto immune 
sia da malattia polmonare che da altre affezioni; condizioni generali discrete. R. Z. praticata 
in cinque giorni consecutivi: 13. T M., 14 T M.. 15, 14 T M,, 15. 

Caso 22. C. A. Inviato per accertamenti T. B. €. Riconosciuto immune da lesione pol- 
monare e da altre affezioni di sorta; condizioni generali buone. R. Z. praticata in cinque 
giorni consecutivi: 16, 16, 15, 16, 16. 

Caso 23. M. E. Inviato in accertamento T. B. C. Riconosciuto affetto da: « Aderenze 
pleuriche basilari a S. con limitazione della espansibilità polmonare; natura sospetta tbe. ». 
Condizioni generali appena discrete. R. Z.: 6, 6, 6, 8. 

Caso 24. B. D. Inviato per accertamenti T. B. C. Riconosciuto affetto da «Catarro 
degli apici in soggetto deperito e clinicamente sospetto di forma specifica latente ». R. Z.: 13, 
12, 13, sempre con colletto leggermente tossico. 

Caso 25. A. B. Inviato per accertamenti T. B. C. Riconosciuto affetto da «lievi fatti 
bronchiali da fumo ». Condizioni generali diserete. R. Z. 14, 14, 14 T. M., 14, 14, 14. 

Caso 26. N. F. Inviato per accertamenti T. B. C. Riconosciuto immune da lesione 
polmonare e da altre affezioni. Condizioni generali discrete. R, Z. 14 T M., 15. 

Caso 27 M. B. Inviato per accertamenti T. B. C. Riconosciuto affetto da «Infiltrato 
sottoclaveare destro parzialmente evoluto in caverna con diffusione discreta al campo infe- 
riore, clinicamente T. B. C.». R. Z.: 9, 11 sempre con colletto tossico. 

Caso 28. T. B. Inviato per accertamenti T. B. C. Riconosciuto affetto da «Tramite 
deleampo superiore polmonare sinistro clinicamente di sospetta natura T. B. C., in individuo 
un po’ deperito ». La diagnosi si basava sopratutto sul reperto radiologico, essendo quello 
clinico molto scarso. R. Z.: 14, 13 T. M., 15. 


Caso 29. G. V. Entrato il 1° marzo 1935 per pleurite essudativa destra; si ha versa- 
Mento fino a metà scapola, fenomeni di tossiemia, decadimento generale notevole; tempera- 
tura febbrile prima e poi subfebbrile continuo-remittente. Solo nella terza decade di maggio 
St imzia il riassorbimento del liquido pleurico ed il P. comincia a riprendersi nelle condizioni 
generali; persiste temperatura subfebbrile al pomeriggio. Dal 2 giugno in poi apiressia, con 
continuo miglioramento generale e locale. Esce in buone condizioni il 10 luglio 1935. La R. 

* Tu miziata il 22 maggio con n. 14; 23/5, n. 5; 245, n. 14 T. M.; 25/5, n. 6; Quindi sempre 
oscillazioni fra il n. 14 T. M. e il n. 16. 
ri Caso 30. L. A. Entrato il 17 gennaio 1935 per pleurite essudativa sinitra; il liquido 
Smpie quasi per due terzi abbondanti il cavo pleurico; si ha temperatura prima febbrile e 
Poi subfebbrile continuo-remittente; graduale decadimento generale. Verso metà febbraio si 


inizia lieve graduale riassorbimento del liquido e ripresa delle condizioni generali. Dai primi 
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di marzo apiressia. Ai primi di maggio lieve ipofonesi alla base di sinistra e condizioni generali 
buone, che verso metà maggio sì fanno ottime. Il P. viene dimesso solo verso fine giugno giacchè 
aveva una pratica medico-legale in corso, La R. Z. fu iniziata il 22 maggio e diede valori oscil- 
lanti tra il n. 12 T. M. ed il n. 16, sempre con indicazione T. M. per i numeri indice di 
gruppo inferiore all’89, per i primi otto giorni, poi si stabilizzò fra il n. 15 ed il n. 16. 


Vediamo ora quali rapporti si possono riscontrare tra il decorso clinico dei casi avanti 
riportati e la AR. Z. lungo detto decorso presentata dai singoli pazienti. ‘ 

I casi dal 1° al 6° riguardano individui affetti da morbillo. Nei primi quattro il decorso 
fu benigno, senza complicanze ed in terza o quarta giornata si ebbe apiressia ed impalli- 
dimento dell’esantema; la A. Z. solo in uno di essi scese di qualche punto nei giorni di malat- 
tia, per poi inna]zarsi e ritornare normale; negli altri tre si mantenne normale nei primi 
giorni, in uno con liquido molto torbido, per abbassarsi di qualche punto (due o tre, e sempre 
con indicazione 7, M.) subito dopo l’apiressia e quindi ritornare normale. Nel quinto e sesto 
caso si verificarono complicanze bronco-polmonari con contemporaneo improvviso rialzo 
termico; e precisamente nel quinto caso tale fatto si verificò al quarto giorno di malattia 
e nello stesso giorno la A. Z. precipitò al n. 2; nel sesto si ebbe improvviso rialzo termico 
con fatti congestizi al 9° giorno, al 17° sempre con temperatura febbrile bronchite acuta dif- 
fusa, apiressia con graduale miglioramento del reperto polmonare al 26° giorno; la AR. Z. 
con le suo cadute anche brusche a valori bassi della scala colorimetrica accompagnò di pari 
passo il decorso clinico. 

Il 79, un caso di erisipela facciale, ci fa assistere ad una caduta molto brusca e molto 
in basso che sta in relazione con una estensione del processo locale ed una complicanza renale 
acuta. 

Nel caso 8°, una nefrite subacuta, abbiamo delle oscillazioni fra indiei medi con un abbassa- 
mento, di importanza non grande, in conseguenza di una gastrite acuta intercorrente che fece 
ricomparire nello urine tracce di albumina. 

Nei casi 9° e 10°, di reumatismo poliarticolare acuto a decorso benigno, breve, senza 
complicanze cardiache, fa R, Z, precipita a valori indice bassi dopo i primi giorni di malattia 
e tende quindi subito a ritornare al normale. Nel caso 10° fu nei primi sei giorni riscontrato 
colletto tossico, 

I casi dall’11° al 14° riguardano pazienti affetti da bronco-polmonite; il 12° seguito da 
decesso. In questo abbiamo avuto dal 1° al 4° giorno una discesa graduale dell’indice di resi 
stenza fino a raggiungere valori bassissimi, sempre con colletto tossico; in 58 giornata ripresa al 
n. 13, sempre tossico, contemporanea ad abbassamento della temperatura, con polso però rego- 
lare, Questo succedeva al mattino (da tener presente che in tutti i casi abbiamo praticato la 
R.Z. sempre al mattino); nel pomeriggio si manifestò però una insufficienza cardiaca che non 
si potè vincere, è si ebbe il decesso. Come spiegare il fatto che fa R. Z. dal n. 3 salì al n. 13, 
segnalando quindi un aumento della resistenza organica, proprio il giorno in cui si verificò il 
decesso? Puramente come ipotesi io avanzo quella che il paziente aveva effettivamente fatto 
il massimo sforzo per superare l’infezione, e probabilmente l'aveva anche superata, ma il 
cuore non resistette allo sforzo che gli era stato richiesto nei giorni precedenti e quindi la 
R.Z.non potè più essere indice di quanto in quell’organismo si preparava e compiva. 
Questa, ripeto, è solo una mia ipotesi, perchè pochi sono ancora iî casi seguiti da me per 
potermi dare, non dico il diritto, ma almeno quel tanto di esperienza bisognevole in proposito 
per poter fare delle atfermazioni più o meno fondate su basi scientifiche. Gli altri tre casi di 
polmonite ebbero decorso anormale: carnificazione polmonare; complicanza di ascesso da 
i niezione. La R. Z. seguì in essi il decorso clinico e le complicanze, presentando colletto 
tossico quasi sempre durante il periodo febbrile. Per il caso 14° è importante il fatto che 
nel paziente era stata praticata la R. Z. insieme a tutti i militari della Batteria cui egli 
apparteneva; si era riscontrato un n. 14 alquanto torbido attribuito al fatto, trattandosi di 
individuo robusto, che egli da due o tre giorni faceva intenso allenamento al giuoco del calcio. 
Siccome ciò avveniva sei giorni prima del suo ricovero in Ospedale potrebbe pensarsi che 
era la polmonite in inizio di incubazione che aveva dato la reazione riscontrata. 
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Anche nel caso 159, di febbre melitense, la R. Z. segue il decorso clinico, con discesa 
però agli indici bassi solo dopo la prima settimana di malattia, e per soli due giorni; quindi 
risale gradatamente dal 9° giorno in poi, indicando così un aumento della resistenza organica 
con sei giorni di anticipo sul giorno in cui sì è avuta l’apiressia, 

Il caso 16° è stato riportato per metterlo in raffronto con 1°89; si trattava di allegati. 
esiti di nefrite esclusi dall'esame funzionale renale e fa £. Z. diede solo indici del gruppo 
massimo. 

I casi 179, 189, 19° riguardano affezioni varie; nessuna segnalazione speciale. 

I casi dal 20° al 28° si riferiscono ad individui inviati in accertamento 7°. B. C. Il 209, 
219, 229, 26° furono riconosciuti immuni da malattia polmonare e da altre affezioni; in essi 
la R. Z. si mantenne fra il settimo ed ottavo gruppo, scendendo raramente, ed esclusivamente 
in prima giornata, al n. 13 7. M. - 

Il 23°, 249, 27°, 289 invece furono riconosciuti affetti da affezioni più 0 meno gravi dello 
apparato respiratorio e la R. Z. si può considerare in giusta relazione con l’affezione e la sua 
entità. 

Il 25° si riferisce ad un paziente trovato affetto da lievi fatti bronchiali da fumo: RP. Z. 
sempre al n. 14; non ho riscontrato la sfumatura di colore speciale che l'A. segnala per la 
bronchite dei fumatori. Si trattava di fatti lievi; la cosa potrebbe essere spiegata da tale 
circostanza ? È 

Il 299 è 30° caso si riferiscono a due pleuritici; possiamo constatare come l’assorbimento 
del liquido e la ripresa delle condizioni generali è seguita dall’ascesa dei numeri indice della 
R. Z., che negli ultimi giorni, quando le condizioni dei pazienti erano diventate davvero ottime, 
raggiunse addirittura il gruppo massimo. 

Quali deduzioni complessive possiamo trarre da tutto quanto abbiamo osservato ed ante- 
cedentemente esposto ? Sfrondata di tante particolarità che ad essa l'A. vuole attribuire e 
sulle quali io non ho dati sufficienti per potermi pronunciare, io ritengo che veramente noi 
abbiamo nella R. Z. un mezzo semplice, facile, sicuro che ci indica con molta sensibilità lo stato 
di resistenza organica individuale. Nei casi di malattia la R. Z. segue con la sua curva l’anda- 
mento clinico dell’affezione; scendendo ad indici bassi od innalzandosi ad indici alti rispetti- 
vamente in caso di complicazioni, di ricaduta, oppure di miglioramento, di avviamento a 
guarigione; non ho elementi sufficienti per dire che essa possa servire ai fini della pro- 
gnosi nel senso voluto dall’A., che cioè anticipi di 12-36 ore la manifestazione clinica della 
malattia, la complicanza, ecc. Anche Grenet ed Isaac-Georges del resto si esprimono in tal 
senso. Ho effettivamente constatato il valore dell’intorbidamento, dell’alone tossico, del 
riflesso violetto nelle reazioni dei gruppi inferiori all'8°. 

Dal punto di vista pratico, sempre dando ad essa null’altro che il valore di tutti gli 
esami di laboratorio, i quali possono essere di aiuto all'esame clinico ma non possono e non 
d>bbono mai sostituirlo, io ritengo che la R. Z. ci può essere di grandissimo giovamento si 
nel campo clinico che in quello medico-legale, infortunistico, ed assicurativo specialmente. 
Per quanto riguarda particolarmente il lato medico-legale militare credo che con utilità 
potrebbe essere adoperata, praticandola sulle reclute dopo la loro incorporazione e dopo la 
visita di selezione che viene effettuata presso i Corpi, cioè su quelle riconosciute definitivamente 
idonee. Ciò potrebbe servire a segnalarci con la presenza di indici inferiori a quelli de 
gruppi 7° ed 89, specialmente se mancanti della indicazione 7°. M., dei soggetti meno resistenti 
ai quali noi porteremmo una speciale attenzione, che sorveglieremmo e seguiremmo per preve- 
nire in essi una manifestazione morbosa che potrebbe portar danno agli individui ed aggra- 
vio alle casse dello Stato. 

Mi riserbo di completare questo mio studio seguendo altri ammalati da una parte e dal- 
l’altra controllando al ritorno dal campo l'indice di resistenza degli individui in cui l'abbiamo 
già riscontrato al disotto del gruppo 7° e di qualche gruppo di quelli in cui abbiamo trovato 
indici del n. 16, onde vedere come gli uni e gli altri hanno risposto alle fatiche delle eserci- 


tazioni estive. Riferirò ancora sui risultati ottenuti, ginechè mi sembra che l'argomento 
lo meriti. 


SPECCHIETTO N. 1. 
Specchio riassuntivo delle reazioni Zambrini praticate. 
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SPECCHIETTO N. 2, 
Specchio parziale delle reazioni Zambrini praticate sui militari del Battaglione Alpini (Intra). 
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SPECCHIETTO N. 4. 


Specchio parziale delle reazioni Zambrini praticate sui militari del 17° Reggimento Artiglieria da Campagna. 


Indici di roazion-» ottenuti divisi per gruppo e numoro della scala colcrimetrica 
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SPECCHIETTO N. 5. 
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Riassunto. — L'A. descrive una nuova reazione (ptialo-reazione di Zambrini) che, 
praticata in modo molto semplice, sulla saliva diindividui sani ed ammalati, darebbe l’indice 
di resistenza organica degli stessi. Riferisce sui risultati ottenuti, avendo praticato la reazione 
suddetta su circa duemila militari presunti sani e su trenta ammalati di forme morbose varie. 

Novara, 28 luglio 1935-XIII. 
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CASISTICA CLINICA 
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CONTRIBUTO AL TRATTAMENTO INCAUENTO DELLA CALCOLOSI URETERALE 


Dott. Gino Cavaliere, tenente medico 


La calcolosi vescicale come entità morbosa è stata studiata da molto tempo e anche nei 
riguardi terapeutici si posseggono notizie, Plinio consigliava come rimedio efficace i gusci di 
lumaca (Gucci). 

Le nozioni della patogenesi e terapia della calcolosi ureterale sono invece conquiste di studi 
recenti. La prima relazione su intervento operativo per calcolosi ureterale è quella di Barden- 
hauer, nel 1882, 

fn Italia il primo caso rimonta al Ceci che levò dall’uretere, seguendo la via rettale, un 
calcolo che pesava gr. 18 e il secondo caso rimonta al Fiori, che nel 1905 descrisse una plastica 
da lui fatta su un uretere calcoloso. 
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Da quando i più moderni mezzi d'indagine (cistoscopia, cateterismo degli ureteri, pielo- 
grafia, urografia) sono entrati nell'uso corrente nel campo della diagnostica, le osservazioni di 
calcolosi ureterale si sono andate moltiplicando. Ma i casi del genere, pubblicati in Italia, 
restano molto scarsi a paragone di quelli registrati nelle letterature estere. 

Ho creduto quindi opportuno riferire cinque casi capitati alla mia osservazione nel Reparto 
Chirurgia dell'Ospedale Militare di Cagliari. 

La calcolosi dell’uretere è abbastanza frequente. Essa si osserva specialmente dai 20 ai 60 
anni, ma può osservarsi in ogni età (caso Imman: bambina di 8 mesi) e di più nel sesso maschile. 

Il processo è quasi sepre unilaterale. Iaenbrau dà una percentuale per la lesione di ambedue 
gli ureteri del 3,62 ©, mentre Rubritius trovò la lesione bilaterale nel 16 %, Legueu nel 15 %, 
Rowsing nel 14 © e Fedorow nel 13,2 %. 

L'eziologia dei calcoli ureterali è la stessa di quelli renali, perchè nella maggioranza dei casi 
sì formano nei reni e da questi trasmigrano negli ureteri, ove si arrestano o perché il loro volume 
supera il calibro dei punti ristretti degli ureteri o perchè sono di forma irregolare ed a superficie 
scabra e si uneinano alla mucosa ureterale. 

I calcoli ureterali autoctoni sono eccezionali. 

La maggior parte dei calcoli ureterali risiede nel tratto pelvico dell’uretere, e cioè il 7 % nel 
tratto intramurale, il 50 % nel tratto pelvico e iuxtavescicale ed il 30 % nell’uretere lombare 
ed iliaco (fino alla linea arcuata). 

I calcoli ureterali in generale sono unici, tanto che Jaenbrau dà una percentuale del 90 %. 
Talvolta però si hanno calcoli multipli: sono noti i casi di Codmann che ne trovò 27, di Dojen 
che ne trovò 24, di Ceci che ne trovò 7, di Fiori che ne trovò una diecina e di Saint Cène 
che ne trovò 56. 

La forma è generalmente allungata, cilindrica. La superficie può essere liscia o rugosa. 
Nella statistica di Lasnbrau risultano in prevalenza calcoli ossalici (rugosi), quindi quelli di fo- 
sfati e carbonati e urici (lisci). 

Il volume è vario, in generale non superiore al volume di un chicco di caffè o di un dattero. 
Qualche volta però sono stati trovati dei calcoli davvero giganti. Israel estrasse un calcolo 
lungo em. 17, Rowsing uno di em. 18, Fedorow uno di em. 19. 

Il peso dipende dalla grandezza e dalla struttura chimica del calcolo, Carless ha estratto 
un calcolo che pesava gr. 803. Il calcolo di Pozzi pesava gr. 34, quelli di Mayo e Stropeni gr. 40 
ciascuno, quello di Levoutre 42, di Fedorow 52, di Bloch 54,4, di Teunant 66, di Pater 95, di 
Putzu 125. 

I calcoli possono essere mobili o ineuncati. I primi si possono facilmente far salire e scen- 


dere lungo l’uretere. 
Sodmann riferisce di aver asportato 27 calcoli, che si muovevano con la massima facilità 


nell'uretere, secondo la posizione assunta dall’ammalato. 

Nòn m'in'ratt:ngo sull'anatomia patologica, nè sulla sintomatologia, nè sulle complica- 
zioni della litiasi ureterale. 

I calcoli dell’uretere fino al 1882 erano un reperto accidentale di autopsia; oggi, con i moderni 
mozzi d'indagine a nostra disposizione, la diagnosi di litiasi ureterale non è difficile, 

Con Vesame esterno, i dati che si possono rilevare sono scarsi, La palpazione del calcolo 
è possibile sono quando questo è molto voluminoso tanto che Iaenbrau !su 400 casi riferiti, 
dice che solo una volta fu possibile palpare il caleolo e mediante anestesia. Ceci palpò i calcoli 
attraverso il retto. É più facile rilevarli nella donna con l'esplorazione vaginale. 

Con la cistoscopia non si osservano alterazioni del meato ureterale finehè il calcolo si trova 
nell’uretere lombare, ma spesso quando si trova nell’uretere pelvico e quasi sempre quando si 
trova nella porzione iuxtavescicale, il meato presenta alterazioni caratteristiche, consistenti 
in protrusione della papilla nreterale è nella presenza di numerosi punticini ecchimotici attorno 
ai margini della papilla stessa. Talora, come si è verificato in uno dei casi che citerò, si ha un 
tipico edema bolloso della papilla che rende assolutamente impossibile il cateterismo dell’uretere. 

Con la cromocistoscopia si rileva la minor frequenza delle ciaculazoini ureterali 0 Veiacula- 
zione a Vuoto se l'obliterazione è completa. Si ha inoltre con questo mezzo un concetto sul 
valore funzionale del rene, 


1106 CONTRIBUTO AL TRATTAMENTO INCRUENTO ECC. 


Il cateterismo ureterale ci permette di rilevare la presenza di un ostacolo alla progressione 
del catetere. Qualche volta però l'arresto può dipendere dall’impuntarsi del catetere contro una 
plica della mucosa o dalla presenza di un restringimento patologico; mentre qualche altra volta, 
pur essendoci il calcolo, si può eseguire il cateterismo senza incontrare ostacoli. Ma l’indagine 
più sicura è data dalla radiografia, che ci dice con esattezza la forma, il volume e la sede del 
calcolo. Soltanto i calcoli di acido urico possono riuscire invisibili ai raggi X per la loro scarsa 
opacità. 

Non sono da escludere errori diagnostici anche con la radiografia, potendosi avere delle 
ombre di varia natura non dovuti a calcoli dell’uretere. In tali casi basta fare una radiografia, 
previa introduzione di catetere opaco nell’uretere, per accertarsi che si tratti di calcolo urete- 
rale o meno. 

Con la ureteropielografia possiamo avere una nozione precisa delle alterazioni di calibro 
dell’uretero, dell'eventuale presenza di diverticoli e del grado di distensione del bacinetto e del 
rene. 

Con la urografia endlovenosa possiamo infine avere una nozione precisa sulla funzionalità 
renale. F 

Diagnosticata l’esistenza di un calcolo nell’uretere, questo — secondo Iaenbrau — sarà 
estratto più sollocitamente che il caleolo renale per l'imminente pericolo che esso costituisce per 
il rene soprastante, potendone determinare la distruzione del parenchina per distensione o per 
fatti suppurativi. 

Per la cura della calcolosi ureterale, abbiamo due metodi: il metodo eruento e l’ineruento. 
La scelta dipende dai seguenti fattori (Novak): Sede e grandezza del calcolo, sua mobilità, 
grado d’infezione del rene, funzionalità renale, eventuale esistenza d’idronefrosi o idrouretere: 
infine si considererà l’età e le condizioni generali del paziente. 

Il metodo aspettativo si applicherà: 1° quando la radiografia dimostra trattarsi di un pic- 
colo calcolo che può passare in vescica; 2° quando vi è una buona funzionalità renale; 3°. quando 
non vi è febbre nè brividi di freddo e l’esamo delle urine dimostra non trattarsi di, pielo- 
nefrite, 

Per l’espulsione spontanea, un fattore importante è il diametro del calcolo che — secondo 
Rafin — non deve superare i mm, 4 o 5. S:sondo Lao Burger em. 1 o 2. Gottstein osservò un 
caso estratto con manovre endoureterali del diametro di em. 1,75 Xx 1. 

Più importante dei diametri è la superficie del calcolo, la sede e la permanenza più o meno 
lunga nall’uretere, l'infezione e la sopravvenuta distruzione del rene. 

Judd (confronta Novak: La calcolosi ureterale ecc.) osservò su 400 casi il 12 % di espul- 
sione spontanea, Kretsehmer in 140 casi il 26 %. Walter ottenne ottimi risultati col metodo 
endoureterale nel 99 % e Thomas nel 90-95 %. Bumpus e Thompson nell'analisi di 1100 casi 
trattati nella Clinica di Mayo in un lungo pariodo di anni riferiseono che gl’interventi operativi 
salirono a meno del 50 %. i 

' Crowell estrasse 140 calcoli per via endoureterale ed ebbe soltanto 7 insuccessi. Paul 
riuscì a portare il calcolo in vescica in 326 casì su 347 osservati. 

Basandosi su questi dati Rowland, Kale ed altri autori, specialmente americani, proposero 
l'intervento soltanto nei casi gravi. Marion, Joseph, Covisa ed altri autori sono del parere invece 
che non bisogna procrastinare tanto a lungo l’operazione, perchè la permanenza di un calcolo 
nell’uretere è pericolosa. 

Braasch consiglia di non operare prima di tre 0 sei mesi dalla comparsa dei primi sintomi. 

La prima operazione per calcolosi dell’uretere sembra sia stata attribuita a Pierre Franco 
nel 1560. Però il primo referto chirurgico per uretero-litotomia è quello di Bardenhauer nel 1882. 

È ben strano — dice Puccinelli — come, pur essendo adottata da così breve tempo, si tenda 
già ad abbandonare la chirurgia della calcolosi ureterale. 

Kapsammer fin dal 1908 preconizzava l'abbandono dell'intervento operatorio per calco- 
losi ureterale e l'adozione di altri mezzi. 

Scott riferisce di 100 casi, nei quali soltanto tre volte si è dovuto intervenire operatoria- 
mente. 
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Novak nel suo lavoro (vedi bibliografia) fa un’esposizione minuta di tutti i mezzi ineruenti 
che si possono usare per estrarre un calcolo dall’uretere. Questi in poche parole sono ; 
1°]e cure idrominerali. Pflaumer consiglia di prender l’acqua in grande quantità tutta 
in una volta e non a piccoli sorsi per avere quasi una spinta da parte dell’acqua e bere a 
stomaco digiuno; 
2° la distenzione vescicale, che ha la proprietà di produrre delle energiche contrazioni 
dell’uretere; 
3° cateterismo ureterale e a dimora. Il catetere dev'essere lasciato in sito 24-48 ore. 
Dourmashkin ottenne buoni risultati in 237 casi. Il cateterismo a dimora deve essere eseguito 
ad intervalli di 8 giorni, secondo Dourmashkin; di 3-5 giorni secondo Gottstein ; 
4° iniezione di sostanze lubrificanti e di sostanze anestetizzanti endoureterali. La s0- 
stanza più adoperata è la glicerina, che è racccmandata da molti autori. Si adopera molto arche 
l’olio di oliva, l’olio gomenolato, una soluzione di novocaina al 2 % ; 
5° apparecchi dilatatori di varie specie; 
6° elettrolisi ad alta frequenza; 
79 meatotomia ureterale per le vie naturali; 
8° elettrocoagulazione della papilla ureterale; 
9° presa del calcolo con le pinze nell’uretere; 
10° anestesia paravertebrale; 
11° il lavacro del bacinetto. 

Molto controversa è l’azione dell’ipofisina, della quale si sono cecupati molti autori, par- 
ticolarmente Sanvenero. 

Nel 1926 Kalk e Shéndube proposero di trattare la calcolosi ureterale con preparati di lobo 
posteriore d’ipofisi, che — tra le altre azioni — ha anche quella di produrre un’azione stimo- 
latrice sugli organi cavi a muscolatura liscia. È 

Secondo Kalk e Shòndube, l’estratto ipofisario produrebbe in primo tempo un forte rila- 
sciamento del tono ed un arresto di ogni peristalsi pieloureterale; soltanto dopo il ventesimo 
minuto dall’iniezione avrebbe inizio l’azione favorevole sulla propulsione del calcolo. 

Questo metodo di terapia non ha ottenuto grande favore per l’incostanza dei risultati e 
gl’inconvenienti che provoca se è adoperato a sproposito. 

Gli stessi Kalk e Shéndube che proposero il metodo e pubblicarono 4 osservazioni di cuì 
3 personali ed uno inedito del Bergmann, non hanno ottenuti risultati in due casi ed attri- 
buiscono il fatto ad impossibilità a contrarsi del bacinetto o a fissazione del calcolo. 

Neumann con la somministrazione di ipofisina su 14 casi osservò l'espulsione del calcolo 
soltanto in uno. Boeminghaus su 9 calcolosi ureterali 2 volte soltanto ottenne dall'uso del- 
l’ipofisina risultati favorevoli. 

Sanvenero, sebbene concluda con l’affermare che le calcolosi ureterali costituiscano un’indi- 
cazione all’uso dell’ipofisina, pure dice di aver osservato calcoli mobili, relativamente piccoli 
contenuti in bacinetti la cui mobilità era dimostrata perfettamente normale, non progredire 
neppure dopo ripetute e forti dosi d’ipofisina. 

Il Pieraccini in un lavoro sperimentale sopra la mobilità dell’uretere ostruito, ha dimostrato 
che a livello del corpo estraneo la peristalsi s'interrompe e l’uretere viene a trovarsi in uno stato 
Spastico sia al disopra che al disotto del corpo estraneo e perciò si dimostra contrario all'uso 
dell’ipofisina, per la quale si avrebbe appunto un aumento dello spasmo e una maggiore diffi- 
coltà ad una discesa del calcolo, mentre ritiene utile l’uso dell’atropina. 


Riferirò ora i casi da me osservati nel reparto chirurgia dell'Ospedale Militare di Cagliari. 


Caso 1°, S. Giovanni di Francesco, nato 1’ 11 novembre 1895 a Monserrato (Cagliari). 
Arrnolato il 13 gennaio 1915. Appuntato dei CC. RR. Entra in reparto il 24 luglio 1933. 

Diagnosi: Calcolosi ureterale sinistra. 

Anamnesi familiare e personale remota: negativa. 

Anamnesi personale prossima: Nel settembre 1932 fu colto improvvisamente da forti dolori 
al fianco sinistro con irradiazioni alla vescica ed al pube. Durata dell’accesso 2-3 ore, accom- 
Pagnato da impossibilità di urinare. Non febbre, non vomito. Tali dolori si sono ripetuti 
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fino al momento dell'ingresso all'ospedale, ad intervalli regolari, una diecina di volte. Durata 
ed intensità degli accessi, variabile, ma con caratteri sempre uguali. Mai ematuria. Urina, a 
dire del paziente. sempre limpida. L'ultimo accesso doloroso ebbe luogo il giorno prima del 
ricovero in ospedale. 

Esame obbiettivo: individuo di buona costituzione fisica, ben nutrito e sanguificato. Nulla 
di notevole a carico dei singoli organi ed apparati. Si palpa il polo inferiore del rene sini- 
stro. Dolente il punto ureterale superiore. 

Diario clinzeo: 

25 luglio 1933 — Esame urina: torbida. Albumina presente, rari globuli rossi, cellule epi- 
teliali delle basse vie urinarie, cellule dei bacinetti. 

26 luglio 1933 — Radiografia apparato urinario senza preparazione: nulla di anormale. 

28 luglio 1933 — Urografia endovenosa (uroselectan B) si mettono in evidenza i due 
reni normali per sede, forma e volume, ma si nota che il bacinetto sinistro è alquanto dila- 
tato, mentre fortemente dilatato è l’uretere in quasi tutta la sua lunghezza, specialmente 
nella porzione inferiore. 

30 luglio 1933 — Pneumocistografia: Si mette in evidenza un’ombra ascrivibile a calcolo 
della grossezza di una lenticchia sul pavimento vescicale in immediata vicinanza della regione 
di sbocco dell’uretere sinistro. 

1° agosto 1933 — Azotemia: 0,28 %o0. 

2 agosto 1933 — Allo scopo di praticare la cistoseopia, data la ristrettezza del meato 
urinario, si pratica la meatotomia e la dilatazione graduale con Benequin n. 22, 23, 24, 25. 

10 agosto 1933 — Cistoscopia: Capacità vescicale normale. Lieve iperemia del trigono. 
Sbocchi vreterali in sede normale. Non calcoli in vescica. 

Cromocistoscopia: eliminazione contemporanea dai due lati dopo cinque minuti. 

Cateterismo uretere sinistro; un catetere ureterale n. 7 progredisce per em. 15 senza incon- 
trare ostacoli. Eiaculazioni di ritmo normale. 

12 agosto 1933. — S’introduce nell’uretere sinistro un catetere n. 8 che progredisce per 
em. 15 e si lascia in sito per 48 ore. Iniezioni endoureterali di glicerina, olio di oliva e solu- 
zione di novocaina. 

14 agosto 1933 — Colica di scarsa entità e durata (15 minuti). 

15 agosto 1933 — Dal giorno 15 al giorno 20 compreso, si fanno iniezioni quotidiane 
di eme, 2 di ipofisina Hoechst. 

26 agosto 1933. — S’introduce nell’uretere sinistro un catetere n. 8 che si lascia in sito 
per 24 ore. Iniezioni endoureterali di glicerina. 

28 agosto 1933 — Dimesso per motivi di famiglia. 

3 settembre 1933. — Si praticano ambulatoriamente due iniezioni endomuseolari di atro- 
pina solfato di mg. 0,5 cadauna al giorno e si ripete lo stesso trattamento nei giorni 4, 5, 6.e 7. 

8 settembre 1933 — Emissione spontanea di un calcolo a superficie rugosa della gros- 
sezza di una lenticchia. 

Un’urografia di controllo praticata dopo circa due mesi dall’uscita dall'ospedale dimostra 
che il calibro dell’uretere sinistro è molto ridotto, avvicinandosi quasi alle dimensioni normali. 


Caso 2°, S. Pietro fu Antonio, nato il 29 giugno 1904 ad Ormea (Cuneo). Arruolato il 
14 novembre 1922, vice brigadiere CC. RR. Entra in Reparto il 3 gennaio 1935. 

Diagnosi: calcolosi ureterale destra. 

Anamnesi familiare negativa. Anamnesi personale remota: Riferisee che tre anni fa, du- 
rante una minzione, avvertì dolore lungo l’uretra e notò la fuoriuscita di qualche goccia di 
sangue. Tale episodio si è ripetuto dopo un mese, scomparendo poi definitivamente. 

Anamnesi personale prossima: Il giorno 30 dicembre 1934 avvertì forte dolore alla regione 
lombare destra durata circa sei ore, Il dolore non si irradiava ed era accompagnato da vomito. 
Le urine emesse dopo tale colica erano un po’ torbide. Tali accessi, però più blandi, si ripetono 
tutti i giorni e durano 7 od 8 ore. Durante tali accessi ha pollachiuria. 

Esame obbiettivo: Individuo di buona costituzione fisica, ben nutrito e sanguificato. 
Negativo l'esame dei singoli organi ed apparati. I reni non si palpano. Soltanto con la mano- 
vra di Giordano si risveglia modico dolore al rene destro. Non punti dolenti lungo gli ureteri, 

Diario clinico : 

4 gennaio 1935 — Esame orina: torbida. Albumina, tracce; sangue, presente; sedimento: 
numerosi globuli rossi, qualche leucocito. cristalli di ossalato di calcio. 

6 gennaio 1935 — Radiografia apparato urinario senza preparazione: Si vede, quasi allo 
sbocco dell’uretere destro in vescica, un’ombra ascrivibile a calcolo della forma e dimensione 
di uno scelerozio di segala cornuta. l 

8 gennaio 1935 — Urografia endovenosa (uroselectan B): cinque minuti dopo l’iniezione, 
i bacinetti sono di forma e volume normale, uretere destro dilatato specialmente nella sua 
metà inferiore; l’uretere sinistro non è colorato. 15 minuti dopo, il reperto precedente è più 
chiaro e si vede anche l’uretere sinistro che è di forma e volume normale. Dopo 30 minuti 
si colora ancho la vescica che appare normale. 

9 gennaio 1935 — Pnewmocistografia: l'ombra vista precedentemente appare più chiara. 
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Azotemia: 0,27 %o. 

10 gennaio 1935-C'istoscopia: Capacità vescicale normale. Sbocchi ureterali in sede normale. 

Cromocistografia: Eiaculazione dopo cinque minuti a destra e a sinistra. A destra le eia- 
culazioni sono di minor volume e meno colorate che dall’altro lato. 

Cateterismo uretere destro: il catetere si arresta a due centimetri dallo sbocco, ove trova un 
ostacolo che non riesce a superare, Lasciando il catetere (opaco) in sito, sì assume un 
radiogramma. Si nota che l’ombra vista precedentemente si trova all’apice del catetere. 

11 gennaio 1935 — Iniezione di eme, 2 di peristaltina, Sì continuano fino al giorno 
13 compreso. 

14 gennaio 1935 - Dal giorno 14 al giorno 18 compreso si praticano iniezioni di ipofisina 
Hoechst eme. 2 pro die. 

18 gennaio 1935 — Peristaltina ed ipofisina non hanno dato nessun risultato. 

Si pratica di nuovo un cateterismo che si arresta a em. 5 contro un ostacolo. 

Iniezione endoureterale di olio di oliva. 

29 gennaio 1935 — Si pratica di nuovo il cateterismo dell’uretere destro e questa volta 
si riesce facilmente a superare l'ostacolo e ad introdurre il catetere per cm. 23, Si lascia in 
sito per 24 ore e si praticano iniezioni endoureterali di glicerina e olio di oliva. 

31 gennaio 1935 — Nuovo cateterismo ureterale: Il catetere penetra per cm. 25 e si lascia 
in sito per 48 ore. Iniezioni di soluzione di novocaina. 

3 febbraio 1935 — Nuovo cateterismo ureterale con catetere di calibro più grosso: il 
catetere si lascia in sito per 24 ore. Iniezioni endoureterali di olio gomenolato. 

6 febbraio 1935 — Il paziente viene dimesso per gravi motivi di famiglia. 

* 22 marzo 1935 — Il paziente viene ambulatoriamente all'ospedale, ove si praticano 
due iniezioni al giorno endomuscolari di solfato di atropina di milligrammi 0,5 ciascuna. 
Lo stesso trattamento si continua nei giorni 23, 24, 25. 

26 marzo 1935 — Il paziente emette spontaneamente un calcolo di color bianco sporco 

a superficie irregolare, del volume di un pisello. 


Caso 3°. P. Venanzio di Leonardo nato il 27 febbraio 1900 a Trinitapoli (Foggia). Arruo- 
lato il 14 dicembre 1923. Sottobrigadiere R. G. Finanza. Entra in.Reparto il 30 gennaio 1935. 

Diagnosi: calcolosi ureterale destra. 

Anamnesi familiare negativa. Anamnesi personale remota: dall’agosto 1931 e per un pe- 
riodo di due anni ebbe ripetuti accessi dolorosi alla regione lombare destra con irradiazione 
al testicolo dello stesso lato. Tali aecessi si prolungavano per circa 7 o 8 giorni separati da 
intervalli da 15 a 30 giorni, accompagnati da febbre elevata, orina torbida e pollachiuria. 
Il giorno 24 marzo 1934 fu ripreso dal dolore con i caratteri consueti, che si protrasse per 
una settimana e terminò con l’emissione di un calcolo dall’uretra. 

Anamnesi personale prossima: Il giorno 30 gennaio 1935 mentre accudiva al suo servizio 
avvertì all’improvviso acuto dolore alla regione lombare destra che s'irradiava fino al testi- 
colo dello stesso lato. Per tale motivo lo stesso giorno si faceva ricoverare in un ospedale. 

Esame obbiettivo: Individuo di buona costituzione fisica, ben nutrito e sanguificato. 
Nulla a carico dei singoli organi ed apparati. Alla palpazione profonda alla regione del fianco 
destro ed alla fossa iliaca destra si suscita viva dolenzia. Il dolore si irradia verso il testicolo 
dello stesso lato. Si suscita dolore lungo l’uretere. Prostata e vescichetta seminale normale. 

Diario clinico: 

31 gennaio 1935 - Esame urina: torbida. Albumina presente; sangue presenté; muco 
pus presente. Sedimento: numerosi leucociti, numerosi globuli rossi, abbondanti cristalli di 
fosfato triplo ammonio magnesiaco. x 

1° febbraio 1935 — Cistoscopia: capacità vescicale diminuita. Mucosa iperemica, coperta 
qua e là di muco. Tl meato ureterale destro si presenta quasi del tutto velato da uno zaffo 
di muco. S’introduce un catetere opaco e dopo pochi centimetri si avverte un ostacolo che si 
supera facilmente. Spingendo più avanti il catetere si hanno due eiaculazioni purulente. S'in- 
troduce il catetere per em. 17 e si assume un radiogramma. Dopo circa un'ora il paziente 
emette con l’orina un grosso zaffo di pus. 

Radiografia senza preparazione delle vie urinarie e previa introduzione di catetere opaco 
nell’uretere destro: si mette in evidenza un’ombra rotondeggiante della grossezza di un 
pisello nella porzione inferiore dell’uretere destro, ascrivibile a calcolo, subito lateralmente 
al catetere. 

2 febbraio 1935 — Azotemia: 0,31 %o. 

6 febbraio 1935 — Urografia endovenosa (Abrodil): 10 minuti dopo l’iniezione il bacinetto 
e l’uretere di ambedue i lati sono normali. L'ombra già notata appare sempre nella porzione 
bassa dell’uretere destro. 

8 febbraio 1935 — C'ateterismo uretere destro: il catetere si arresta a em. 10 urtando contro 
un ostacolo. Si lascia in sito per 48 ore e si praticano iniezioni endoureterali di glicerina e 
di olio di oliva. . ji 

10 febbraio 1935 — S'incominciano le iniezioni di ipofisina Hoechst (eme. 2 pro die); 
complessivamente si praticano otto iniezioni. 
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18 febbraio 1935 — Le iniezioni di ipofisina non hanno dato nessun risultato. Si dovrebbe 
cominciare la cura cin l’atropina, ma l’ammalato si ribella e dice che vuol essere operato. 
Dato lo stato d'animo del paziente e dato soprattutto che le urine sono sempre torbide, 
con presenza di abbondante muco pus e nel sedimento numerosissimi leucociti, si decide 
per l’intervento. . 

20 febbraio 1935 — Atto operativo (operatore: 1° capitano medico Santoboni). Incisione 
classica per mettere allo seoperto l’uretere pelvico destro. Quasi allo sbocco dell’uretere in 
vescica sì palpa un corpo di consistenza dura del volume di un piccolo pisello, che si fa risalire 
di qualche centimetro lungo l’uretere. Incisione dell’uretere, asportazione del calcolo, sutura 
dell'uretere con un punto di catgut. Si lascia un piccolo tubo di drenaggio. Sutura delle 
pareti, Il calcolo ha il volume di un piccolo pisello con superficie irregolare, e colorito bianco 
giallastro, di consistenza dura. 

Decorso post-operatorio normale. Guarigione per prima. 


Caso 4°, P. Emanuele di Giovanni, nato il 26 marzo 1892 a Samugheo (Cagliari). Arruo- 
lato il 17 ottobre 1920. Appuntato R. G. Finanza. Entra in Reparto il 31 gennaio 1935. 

Diagnosi: calcolosi ureterale sinistra. i 

Anamnesi familiare e personale remota: negativa. 

Anamnesi personale prossima: circa 40 giorni prima dell’ingresso all'ospedale ebbe un 
accesso doloroso alla regione renale sinistra con irradiazioni al testicolo dello stesso lato. In 
seguito ebbe altri 3 o 4 accessi. Da 5 giorni la sintomatologia dolorosa si è resa continua e 
le urine sono torbide. 

Esame obbiettivo: individuo di buona costituzione fisica ben nutrito e sanguificato. 
Nulla a carico dei singoli organi ed apparati. Dolorabilità al quadrante inferiore sinistro e spe- 
cialmente in corrispondenza dei punti ureterali superiore e medio. I reni non si palpano. 

Diario clinico: 

1° febbraio 1935 — Esame urina: torbida. Albumina presente; sangue presente; sedi. 
mento: qualche eritrocita, numerosi cilindroidi. 

| 2 febbraio 1935 — Cistoscopia: capacità vescicale normale. Lieve iperemia del collo 
del trigono. Sbocchi ureterali normali per forma e per sede. 

Cromocistosenpia; Da destra eiaculazioni dopo 5 minuti; da sinistra niente fino al 20° mi. 
nuto. Un catetere n. 5 penetra nell’uretere sinistro per cm. 20. Dopo 22 minuti dal catetere 
fuoriesce orina a getto continuo leggerissimamente colorata. 

Radiografia senza preparazione dell’apparato urinario; Si rileva un’ombra del volume di 
un pisello nella porzione inferiore dell’uretere sinistro. 

Urografia endovenosa (Uroselectan B): 10 minuti dopo l’iniezione i bacinetti appaiono di 

forma e volume normale. Dopo 20 minuti il bacinetto e l’uretere di sinistra sono più dila- 
tati che a destra. 

3 febbraio 1935 - La pielografia ascendente fa rilevare che il bacinetto di sinistra è 
molto dilatato, provvisto di tre calici anch’essi molto dilatati. 

4 febbraio 1935 — La radiografia eseguita previa introduzione di catetere opaco nell’ure- 
tere sinistro fa rilevare che il catetere si arresta in corrispondenza dell'ombra notata prima. 

Azotemia: 0,25 %o. 

5 febbraio 1935 — Iniezioni di ipofisina totale Richter, eme. 2 al giorno per 4 giorni. 

9 febbraio 1935 — Si tenta di fare il cateterismo dell’uretere sinistro per lasciarlo in 
sito, ma. questo si arresta dopo due centimetri. Lo stesso tentativo si ripete invano nei giorni 
seguenti. 

“ 14 febbraio 1935 — Durante una cistoscopia si nota che il meato ureterale sinistro è 
prominente più delle volte precedenti. 

19 febbraio 1935 — Si praticano due iniezioni al giorno di atropina solfato mg. 0,5 
cacdlauna, che si ripetono fino al giorno 24. 

25 febbraio 1935 — Emissione spontanea di tn calcolo della forma e volume di tn pisello, 
a superficie liscia, di consistenza dura. 

27 febbraio 1935 - Cistoscopia: sbocco ureterale sinistro leggermente edematoso e circon- 
dato da tre chiazze emorragiche della grandezza di una lenticchia. Un catetere si lascia 
introdurre a sinistra senza difficoltà. 

28 febbraio 1935 — Viene dimesso guarito. 


Caso 5°. S. Matteo di Antonio, nato il 4 agosto 1909 a Viesti (Foggia). Arruolato il 1° set- 
tembre 1930. Milite della milizia forestale. Entra in Reparto il 2 febbraio 1935. 

Diagnosi: calcolosi ureterale destra. 

Anamnesi familiare e personale remota: negativa. 

Anamnesi personale prossima: il 20 dicembre 1934 avvertì forte dolore alla regione lom- 
bare destra che sì irradiava al testicolo. Il 29 gennaio altro accesso doloroso. Durante tali 
accessi aveva minzione dolorosa e presenza nelle urine di qualche goccia di sangue. 

Esame obbiettivo: Individuo di buona costituzione fisica, ben nutrito e sanguificato. Nulla 
a carico dei singoli organi ed apparati. Spiccata dolenzia al punto ureterico superiore e medio. 

Diario clinico: 
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4 febbraio 1935 — Analisi urina: torbida. Albumina presente; sangue presente. Sedi- 
mento: numerosi leucociti e globuli rossi. 

Radiografia dell'apparato urinario senza preparazione: fa rilevare all’estremo inferiore 
dell’uretere destro un’ombra del volume di un pisello, ascrivibile a calcolo. 

6 febbraio 1935 — Urografia endovenosa (Uroselectan B): 10 minuti dopo l’iniezione, il baci- 
netto e l’uretere sinistro sono normali: il bacinetto e l’uretere destro sono dilatati. Dopo 
20 minuti il reperto precedente è più chiaro. 

7 febbraio 1935 — Cistoscopia: capacità vescicale normale. Lo sbocco ureterale sinistro 
è normale, il destro è edematoso. 

Cromocistoscopia: a sinistra si ha'eliminazione dopo 6 minuti, a destra dopo 20. S'intro- 
duce nell’uretere destro un catetere opaco che si arresta dopo em. 2 come contro un ostacolo. 

Pneumocistografia previa introduzione di catetere opaco nell’uretere destro: il catotere 
si arresta al punto dove si trova l’ombra precedentemente notata. 

8 febbraio 1935 — Azotemia: 0,35 %o. 

9 febbraio 1935 — Il paziente ha avuto una colica durata tre ore. Durante i dolori avvertì 
difficoltà della minzione. Getto filiforme. Non emissione di calcolo. 

17 febbraio 1935 — Si tenta di praticare un cateterismo dell’uretere destro per lasciarlo 
in sito ma si trova, attorno allo sbocco ureterale, un voluminoso edema bolloso che nasconde lo 
sbocco ureterale per cui il cateterismo riesce impossibile. 

22 febbraio 1935 — Una nuova radiografia senza preparazione ed una pneumocistografia 
fanno rilevare che l'ombra già notata nelle precedenti radiografie ed attribuita a calcolo si 
trova molto più in basso, proprio all'estremità dell’uretere destro. 

24 febbraio 1935 — Si praticano due inieizioni al giorno di atropina solfato di mg. 0,5 
cadnuna e si continua la stessa terapia per 6 giorni. 

2 marzo 1935 — Eliminazione spontanea del calcolo, Questo è di forma irregolarmente 
ovale, composto di numerosi cristalli. 

4 febbraio 1935 — Viene dimesso guarito. 


CONSIDERAZIONI GENERALI. 


È strano come, mentre tutti gli autori parlano dei più diversi e complicati metodi ineruenti 
per l'asportazione dei calcoli dall’uretere ed insistono tanto sull’ipofisina, pochi autori ncmi- 
nino l’atropina, che — come si sa — deprime la muscolatura liscia dell’uretere ed agevola 
. Ja discesa del calcolo, o ne facciano un semplice accenno senza fermarsi sull'argomento. 

Nei cinque casi studiati da m> all'Ospadale Militare di Cagliari si può dire che tutti i mezzi 
incruenti, compresa l’ipofisina, sono stati tentati, ma invano. L’atropina ha risposto meraviglio- 
samente. Dopo poche iniezioni tutti ce quattro i pazienti nei quali venne impiegata hanno 
emesso il calcolo, 

Vengo quindi alla conclusione che — salvo i casi in cui vi siano delle indicazioni operative 
assolute — il trattamonto cruento nella calcolosi ureterale dev'essere per il chirurgo un ultimo 
tentativo, perchè con il trattamento incruento si ottengono dei brillanti risultati, insperati 
alle volte, purchè, come dice Novak, ci si armi di pazienza e non ci si scoraggi ai primi insuccessi. 
Nei tentativi di cura incruenta, è doveroso provare sempre l’azione dell’atropina. 


x 


AuTtoRIassunTO. — L’A., dopo aver parlato in generale della calcolosi ureterale, si sof- 
ferma minutamente sulla terapia. Espone ì vari metodi di terapia incruenta e cita cinque casi 
di individui affetti da calcolosi ureterale, di cui uno fu operato e quattro, ribelli ad ogni cura, 
emisero spontaneamente il calcolo dopo poche iniezioni endomuscolari di atropina. Si dichiara 


favorevole — salvo, s’intende i casi in cui vi siano delle indicazioni operatorie assolute — 
alla cura ineruenta e consiglia di tentare in ogni caso l’uso dell’atropina. 
BIBLIOGRAFIA. 


ALoI. — Casi di calcolosi ureterale. « Archivio Italiano di Chirurgia », 1921. 

CapPoRaLE © Dr NaraLE. — La cura incruenta della calcolosi ureterale. Settimo Congresso di 
Urologia, Roma 1928. 

CATTANEO. — Contributo alla chirurgia conservativa del rene nella calcolosi della porzione pelvicu 
dell’uretere. « Arch. It. di Urolog. », 1925. 

CLINICA uROLOGICA DI Mirano. — Pratica urologica, 

Guoci. — La calcolosi dell'’uretere. « Arch, It. d’Urolog. », 1928. 

Gucor. — Studio sulla mobilità ureterale. « Arch. It. d’Urolog. », 1932. 

Leo. — La calcolosi ureterale dal punto di vista diagnostico e curativo. « Arch.It. d'’Urolog.», 1926. 

Lrov. — Sopra un caso di calcolo gigante dell’uretere. « Arch. It. d’Urolog. », 1933. 

NricoLIcH. — Urologia. 


1112 LA DIAGNOSI DI LABORATORIO ECC. 


Novak, -—— La calcolosi ureterale ed i nietodi moderni di trattamento incruento, « Clin. Chir* 
R. Università di Padova », Tip. Del Bianco, Udine, 1933, î 

PENTIMALLI. — « Lo Sperimentale », 1924, 

Preraccini. -- Sulla fisiologia dell’'uretere. « Arch. It. d’Urolog. », 1930. 

PuccINELLI. —- Tre casi di calcoiosi dell’uretere. « Arch. It. d'Urolog. », 1927. 

Purzu. — Calcolo gigante dell’uretere pelvico, « Arch. It. d’Urolog. », 1928. 

RoLanpO, —— Osservazioni su 7 casi di calcolosi ureterale, «Atti Soc. It. d’urolog. », 11° Con- 


gresso, Roma, 1932. 
RoLanDo. — Osservazioni sulla litiasi ureterale. « Arch. It. d'Urolog. », 1933. 
SanVvENERO. — Contributo alla terapia della calcolosi delle vie eseretrici renali con l'estratto 


ipofisario superiore. « Liguria medica », n. 8. 

TADDEI. — Sul trattumento della calcolosi ureterale. « Rinnovamento medico » «Gazzetta 
Internazionale di medicina e chirurgia », n. 6, 1933. 

UrrrEDUZZI. — Caleolosi dell'uretere. « Arch. It. d’Urolog. », 1919. 


RIVISTA SINTETICA 


OSPEDALE DA CAMPO N.416-A. 0, 
Direttore: maggiore medico GirusEPPE PALUMBO 


LA DIAGNOSI DI LABORATORIO DELLE PIÙ COMUNI MALATTIE INFETTIVE E PARASSITARIE 


Dott. Ermenegildo Piccioli, primo capitano medico 


Per i medici in genere e per noi militari, in ispece, ai quali spetta la tutela sanitaria di 
quella immensa e poderosa compagine che è l'Esercito in pace ed in guerra, la diagnosi esatta, 
precoce, tempestiva delle malattie infettive ha una importanza straordinaria non solo ai 
tini della terapia quanto e sopratutto ai fini della profilassi ed oggi si va facendo sempre più 
strada il concetto che bisogna orientare ogni sforzo ed ogni indagine alla ricerea dei primi 
sintomi per poter efficacemente combattere e soffocare sul nascere il dilagare di una infezione, 
per poterla circoscrivere, una volta che si sia manifestata, e ridurne, così, al minimo il peri. 
colo ed il danno. 4 

Sono ormai, fortunatamente ben poche le malattie a carattere epidemico-contagioso ad 
eziologia ancora ignota o discussa; per la grande maggioranza di esse invece siamo riusciti, 
un po’ alla volta, ad individuare l’agente patogeno, ad isolarlo in coltura pura, a studiarne 
la sua attività biologica ed i mezzi più frequenti di trasmissione, cosicchè oggi la diagnosi 
delle malattie infettive è senza dubbio facilitata e la lotta contro di esse è basata su criteri 
razionali, grazie alle fondamentali scoperte di insigni studiosi ai quali l'umanità non sarà mai 
abbastanza grata per l’opera feconda di bene da essi compiuta. Se però le ricerche di labora- 
torio hanno una grande importanza nella diagnosi e nella lotta contro le cause delle malattie 
infettive, ciò non significa che la clinica abbia perso il suo valore. Come hanno affermato i 
più insigni Maestri e cultori di scienze mediche, perchè si raggiungano i migliori risultati 
profilattici e terapeutici nel campo delle malattie infettive è necessario, anzi indispensabile, 
che il laboratorio non si sostituisca alla clinica ma che invece analista e clinico collaborino nel 
inodo più intimo per pervenire con rapidità alla diagnosi esatta, precisa del morbo perchè 
non vi è possi bilità di vittoria se non si è individuato il germe patogeno e non se ne conoscano 
lè relative insidie. 

È noto che aleuni reperti di laboratorio hanno un valore decisivo per la diagnosi, così la 
presenza del parassita malarico nel sangue prova sicuramente l’esistenza di una infezione 
palustre e traccia senz'altro le direttive terapeutiche. 

Altri reperti invece non hanno un valore assoluto come, per esempio, la leucopenia con 
mononucleosi relativa nella setticemia da micrococco di Bruce. 

Un aiuto per la diagnosi si ha del resto dal laboratorio non solo per la positività ma 
anche per la negatività del repe:to; così la diagnosi di occlusione intestinale diventa impro- 
babile se, a distanza di 48 ore dall'inizio della malattia, si ha mancanza di indacano nelia 
urina. 
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In altricasi invece se il reperto positivo conferma la diagnosi clinica quello negativo non la 
esclude come, ad esempio, avviene per la reazione di Wassermann che, se risulta positiva, 
dimostra l'esistenza della lue, mentre,se negativa non la esclude; 

Vediamo ora con sguardo sintetico quale è il contributo che il laboratorio può dare 
nelle più importanti malatt'c infettive e parassitarie. 


ACTINOMICOSI, 


È provocata dalla penetrazione nei tessuti di un fungo, l’Actinomjces, del quale esi- 
stono diverse specie patogene quali: l'Aetionomjees bovis et hominis e l’Actinomjees Israeli, 
l’Actinomjees madurae, ete, 

La malattia si manifesta con la formazione di infiltrati duri (granulomi) localizzati ai 
tessuti molli perimandibolari o delle regioni cervico-facciali e successiva comparsa di seni 
fistolosi. 

Più rara è la localizzazione toracica e quella nel cavo addominale. 

Trattandosi di granulomi la diagnosi differenziale va fatta con la tubercolosi e la sifilide. 

Necessita raccogliere il pus in una capsula sterile del Petri e distenderlo in un sottile 
strato cercando con una lente da ingrandimento i granuli gialli od altri granuli; prenderli 
quindi con un ago e metterli su di un portaoggetti sul quale è stato già messa una goccia di 
glicerina che serve a rischiarare il preparato. 

* In caso di mancanza di granuli si osserverà un po’ di pus, rischiarato da una goccia di 
glicerina o da acido acetico all'1/10, esaminando a fresco. 

* I granuli risultano costituiti da tante clave disposte a raggi lunghi circa 20 mieron e 
larghe 8 mieron e situate in modo che al centro si trova l’elemento principale, cioè un intreccio 
di miceli, ed intorno altri filamenti rigonfi a clava. 

Si possono anche allestire dal pus strisci e colorarli col Gram usando per la colorazione 
di contrasto la soluzione acquosa di eosina all'1 %. 

In caso di reperto positivo si vedranno le spore ed il micelio colorate in violetto, mentre 
le clave, che si comportano Gram negativamente, appariscono tinte in rosso. 

Però molte volte l’actinomjees umano non si colora. Per le colture si utilizzano il pus o 
pezzetti di tessuto del granuloma o di sostanza ossea lavando prima il materiale in soluzione 
fisiologica sterile e poi facendo semine in brodo-sangue o brodo-siero, in aerobiosi ed in anae- 
robiosi, e tenendo i tubi a temperatura di 20°, 37°, 40°, 459, Lo sviluppo può aversi in 
5-10 giorni. 

La prova biologica, da tentarsi mediante la inoculazione intraperitoneale al coniglio, 
per lo più fallisce e richiede molto tempo tanto che non ha pratica applicazione. 


ANCHILOSTOMIASI. 


Ebbe questa denominazione dal Bozzolo nel 1789. 

È prodotta dall’Ankylostoma duodenale, scoperto nel 1830 dal Dubini, dal Necator 
Americanus scoperto e descritto dalla Stiles nel 1902, e da tutti gli strongiloidi degli animali 
domestici. 

Il sintomo principale della malattia è uno stato anemico molto grave dovuto principal- 
mente all’azione tossico-emolitica prodotta dal parassita ed in misura minore alla sottra- 
zione di sangue da esso determinata. 

La diagnosi è basata sull’esame delle feci, l'odore delle quali ricorda quello del gorgon- 
zola, mediante la ricerca delle uova del parassita che sono ellissoidali, con guscio sottile, 
rifrangente, delle dimensioni di mieron 50x30 e mostranti all’interno protoplasma granuloso 
con distinta formazione dei blastomeri (2, 4, 8 elementi). L'esame del sangue, oltre il reperto 
di anemia a tipo pernicioso, rileverà spiccata eosinofilia fino al 15 %, specie all’inizio della 
‘malattia, giacchè se l’anemia è di grado assai avanzato l’eosinofilia può mancare. 


ANGINA DI PLaUT VINCENT 0 ANGINA PSEUDO-MEMBRANOSA, 


Può essere confusa con quella luetica e con quella diftorica; l'esame mieroscopico degli 
._ 0 , ui, . . . PI . ds . . 
strisci dell’essudato, colorato con soluzione di Ziehl diluita 1:10 0 con bleu Léffler o con tionina 
. 
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fenica, permettte facilmente di riconoscere, fra i corpuscoli di pus, i caratteristici bacilli fusi. 
formi in simbiosi con spirilli a scarso numero di volute. 

È sempre bene praticare anche la colorazione col metodo di Gram perchè i bacilli fusi- 
formi, a differenza dei difterici, non prendono il Gram e si presentano inoltre ad estremi 
sottili, affilati e con la parte mediana un po’ rigonfia. 

Oltre che nell’angina pseudo-membranosa la presenza del bacillo fusiforme può riscon- 
trarsi anche nella stomatite ulcerosa. 

Secondo gli studi del Sanarelli il bacillo fusiforme sarebbe una variazione o una mutazione 
della spirochete da lui denominata Heliconema Vincenti Sanarelli. 


BLENORRAGIA, 


Per le forme acute non è strettamente necessario l’esame microscopico dell’essudato 
uretrale, fondato sul reperto dei caratteristici gonococchi del Neisser, Gram-negàtivi, trattan- 
dosi di una malattia di facile diagnosi. 

È indispensabile invece ricorrere agli esami di laboratorio specialmente nelle forme 
croniche quando il paziente consulta il medico per sapere se è guarito e se può contrarre matri 
monio senza pericolo di contagio per la donna. 

In questi casi un accertamento diagnostico rigoroso sarà praticato: 

1° con esami ripetuti dell’essudato uretrale ottenuto dopo espressione della prostata e 
massaggio dell’uretra su catetere e dopo aver fatto bere per qualche giorno della birra, al 
soggetto in esame; 

2° con iniezione endovenosa di vaccino per studiare la reazione consecutiva generale 
e locale; 

3° mediante la prova della deviazione del complemento; 

49 mediante la spermocoltura. 

Quest'ultima ricerca è la più seria ed è quella che risponde meglio delle altre, giacchè è 
noto che nelle forme croniche il gonococco può restare annidato nelle vescichette seminali 
donde verrà espulso durante l’eiaculazione, I terreni che meglio rispondono per la ‘coltura del 
gonococco sono: l’agar-ascite, l’agar-siero umano e l’agar—siero di maiale. 

Per isolare il gonococco dall’essudato uretrale conviene diluire il pus nel brodo, prima 
della semina, perchè così facendo si ottiene un numero più elevato di colonie che non semi- 
nando direttamente il pus. ‘ 

L’isolamento del gonococco,oltre che a seopo diagnostico, serve per l'allestimento dell’auto- 
vaccino che, fallite anche le speranze riposte sulla azione del giallo di acridina, rimane una 
delle armi plù efficaci nelle mani del medico perchè, anche se non riesce sempre a conseguire 
la guarigione del blenorragico, lo preserva sicuramente dalle complicanze tanto noiose e peri- 
colose. 

Per eseguire la prova della deviazione del complemento, in caso di sospetta infezione 
gonococcica, si usa come antigeno l’estratto acquoso di coltura di gonococco. Detti antigeni sì 
trovano già confezionati in commercio. Raccomandabile è l’antigeno di gonococchi secondo 


Witebsky. 
BoTULISMO. 


È una intossicazione acuta provocata dalla tossina del b. botulinus in seguito ad ingestione 
di alimenti in conserva male confezionati o non convenientemente sterilizzati. 

La diagnosi specifica si pratica mediante insemenzamenti dei cibi sospetti in terreni 
adatti allo sviluppo degli anaerobi (brodo al fegato, brodo glucosato, gelatina glucosata, ecc.) 
o meglio ancora facendo ingerire il materiale sospetto al topolino, al gatto. 

Per la diagnosi di tipo della tossina si ricorre al pollo che è sensibile solo alla tossina del 
tipo A e non a quella del tipo B. Poichè la tossina botulinica è una esotossina, ad azione elettiva 
molto rapida sul sistema nervoso, bisogna agire, al primo apparire dei sintomi sospetti, con 
l'iniezione di siero antibotulinico polivalente, senza perdere tempo in-attesa del responso del 
laboratorio. 
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CARBONCHIO. 


In passato il carbonchio veniva considerato come una settieemia mentre è noto che, 
nell’uomo, il bacillo del carbonchio non pullula nel sangue che nelle ultime ore di vita. 

Tuttavia l’emocoltura può essere utilizzata nei casi di carbonchio interno quando l’esame 
diretto abbia dato risultato negativo. 

Besredka, con esperienze assai interessanti ha dimostrato che, nella cavia e nel coniglio, 
il b. del carbonchio ha potere patogeno solo se inoculato nella cute mentre non ha azione 
patogena se arriva in circolo o nel peritoneo o nei visceri, senza ledere la cute. 

In altri termini, la cute avrebbe una recettività speciale per il carbonchio, recettività 
causata dallo scarso potere difensivo degli umori che circolano nell’epidermide le cui cellule 
sono sprovviste di potere battericida e dalla difficoltà, da parte dei leucociti, di accumularsi 
nell’epidermide. 

A seconda della localizzazione del germe questo può essere ricercato nel contenuto della 
pustola maligna, nell’espettorato, nelle feci, nel sangue, mercò l'esame diretto con colorazione. 

La tecnica dell'esame diretto con colorazione è la seguente: si allestisce un preparato col 
materiale sospetto distendendolo bene sul vetrino; si fissa alla fiamma e si colora poi col Gram 
e con un colore basico qualsiasi. 

Il b. del carbonchio, che è Gram positivo, si presenta sotto forma di bastoncini piuttosto 
grossi, ad estremi rettilinei, isolati o riuniti in brevi catene a canna di bambù. 

La capsula si osserva nel materiale prelevato dagli organi infetti e nelle colture su 
siero di sangue. 

Le spore, per lo più mediane, in genere non si vedono che nelle colture e si mettono 
bene in evidenza col metodo di Alessandrini. 

Cioè si colora il preparato, a caldo, per 5’ con soluzione di Ziehl, si decolora quindi con 
soluzione di sodio solfito al 5 % e si fa poi una colorazione di contrasto con bleu di metilene o 
verde di malachite. 

Come risultato si avrà: bacilli colorati in bleu o in verde e spore tinte in rosso. Racco- 
mandabile è pure il metodo di Huntoon che si pratica così: 

Si sciolgono 4 grm. di fucsina acida in 100 c. e. di una soluzione acquosa al 2% di acido 
acetico; a parte di sciolgono 2 grm. di bleu di metilene in 100 e. c. della stessa soluzione di 
acido acetico; si mescolano le due soluzioni, si filtra dopo 24 ore. 

La soluzione filtrata si adopera per colorare a caldo per 1-2’ i preparati già fissati. S 
ottiene una colorazione doppia simultanea: bacilli in bleu e spore in rosso. 

L’emocultura si pratica insemenzando 5-10 e. e. di sangue in 100 e. e. di brodo e 
coltivando a 37°. Parallelamente si ricorre all’inoculazione sugli animali (topolino, cavia), 
infettandoli per via sottocutanea; la morte avviene in genere nelle 48 ore. 

Per la diagnosi di carbonchio sul cadavere si ricorre alla prova delle termo-precipitine 
di Ascoli. Cioè si prepara un estratto di organo prelevato da] cadavere sospetto (per lo più 
milza) facendone bollire qualche pezzetto in soluzione fisiologica e filtrando. 

Il filtrato si mette a contatto col siero anticarbonchioso precipitante ottenendosi in caso 
di reazione positiva, nel punto di contatto dei due liquidi, la formazione di un precipitato 
sotto forma di anello. 


COLERA. 


Ne? l’emocoltura, ne la ricerca delle agglutinine hanno importanza pratica, ma la dia- 
gnosi di questa malattia è basata sulla ricerca del vibrione di Koch nelle feci. L'esame micro- 
scopico delle deiezioni risiformi viene praticato sia in goccia pendente per lo studio della 
mobilità caratteristica del germe, sia in preparati colorati con fuesina diluita al decimo. 

La diagnosi batteriologica va fatta per mezzo dell’arricchimento, dell'isolamento e della 
identificazione del germe. 

Arricchimento: Il terreno migliore per l'arricchimento è l’acqua peptonata a reazione 
alcalina, nella quale dopo sei-otto ore dalla semina, si ha già sviluppo rigoglioso del vibrione 
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che, specie nello strato superficiale del terreno colturale, pullula quasi in cultura pura, for- 
mando una caratteristica pellicola superficiale. 

Per la diagnosi rapida a mezzo della prova di Bandi si aggiunge all'acqua peptonata 
qualche goccia di siero-agglutinante il b. del colera in modo da avere nel mezzo una concen- 
trazione pari a metà del titolo del siero stesso e si pone in termostato. I vibrioni man mano 
che crescono si agglutinano e sì riuniscono in ammassi al fondo della provetta. 

L'aggiunta del siero agglutinante non solo non ostacola lo sviluppo del bacillo colerico 
ma pare anzi, che ne stimoli piuttosto la crescita. 

Ottimo terreno di arriechimento, non che di facile preparazione, è quello di Ottolenghi 
costituito da bile bovina addizionata del 3 ®, di soluzione di carbonato sodico al 10%, e 
del 0,1 % di nitrato potassico, ‘ 

Isolamento: Per l'isolamento 0 dalla coltura in acqua peptonata o addirittura direttamente 
dalle feci sospette, sì fanno semine in piastre contenenti il terreno di Dieudonnè o peptoagar 
alla lacca di sangue. 

Questo terreno appena preparato è così fortemente alcalino che nemmeno il vibrione di 
Koch riesce a erescervi ma dopo che il terreno è stato fatto maturare nel forno Pasteur a 60°, 
per 30", diventa un ottimo mezzo per la cultura per l'isolamento del germe le cui colonie sono 
già visibili dopo 8-12 ore. 

Identificazione: Le colonie così ottenute vengono quindi trapiantate in tubi di agar-agar 
e quindi si ricorre alla identificazine del germe isolato per mezzo dei sieri agglutinanti spe- 
cifici, ad alto titolo. 

Perchè la prova sia considerata positiva, occorre che il ceppo venga agglutinato per lo 
meno ad un titolo pari a metà del titolo del siero agglutinante adoperato. Così se questo aveva 
titolo 1.2000 la prova si considererà positiva se il ceppo rimarrà agglutinato almeno al titolo 
1.1000. 

Criteri complementari per la diagnosi sono: la fluidificazione della gelatina e la reazione 
positiva del rosso-colera, da parte del ceppo isolato, fondata sulla capacità del vibrione 
colerico, coltivato in acqua peptonata nitratata, di ridurre i nitrati in nitriti e di formare 
indolo. Per praticare la reazione indol-nitrosa si aggiungono poche gocce di acido solforico 
concentrato ad una coltura di 24 ore, in acqua peptonata, del supposto vibrione, ottenendosi, 
in caso positivo una colorazione da prima rosa e poi rossa. 

DIFTERITE. 


Col materiale sospetto, prelevato con adatto tampone dalle fauci, vengono allestiti degli 
strisci che si colorano col metodo di Gins, con quello di Ernst-Neisser o col metodo del Pergola. 

Il reperto di bacilli di tipo lungo, con granulazioni polari, talvolta con rigonfiamenti ter- 
minali a clava, a manubrio, disposti a palizzata o come le dita di una mano è probativo per la 
diagnosi di difterite. 

La prova colturale viene eseguita sul classico terreno di Loeffler (brodo glucosato una 
parte più tre parti di siero di bue) solidificato a becco di elarino o in capsule Petri, mediante 
riscaldamento a 70° 0 meglio ancora sul terreno del Pergola (siero di bue, tuorlo di uovo e tel- 
lurito potassico) sul quale, dopo 12 ore, sono già visibili le colonie del bacillo difterico di 
colorito cenerino differenziabili da quelle dei germi non difterici che assumono un colorito 
nero e sviluppano più tardivamente. Un altro terreno che nai assai bene, e che tutta- 
via è poco usato è l’agar-sangue montone. 

In ogni caso è sempre bene non lasciare passare molto tempo in attesa del reperto di 
laboratorio e praticare la sieroterapia prima che la tossina si sia legata saldamente alle cellule 

nervose perchè tale legame, allora, sarà irreversibile. 

Il laboratorio ci consente inoltre di individuare e selezionare le persone recettive da quelle 
non recettive all’infezione difterica per mezzo della prova di Schiek che si pratica inoculando 
nel derma dell'avambraccio, faecia palmare, 1/50 di dose minima letale per una cavia di 
gr. 250, di tossina difterica contenuta in e. e. 0,20 di soluzione fisiologica. 

Coloro che presentano reazione di Schick negativa sono refrattari alla: difterite, mentre 
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invece sono recettivi i soggetti a reazione di Schick positiva. (Lettura della reazione dopo. 
4 giorni dall’innesto). 

La reazione di Schick non ha valore assoluto, tuttavia risponde in pratica assai bene 
per selezionare, nelle collettività, i soggetti refrattari da quelli recettivi all’infezione difterica. 

Anatossireazione Zoeller: Questa reazione trova la sua indicazione per la diagnosi 
retrospettiva della difterite quando si voglia cicè chiarire la natura di una paralisi, clini- 
camente sospetta, di natura difterica. 

Essa cioò è l'espressione di uno'stato allergico del soggetto in esame rispetto al b. della 
difterite. 

Per la esecuzione della reazione si inoculano due decimi di e. c. di anatossina difterica, 
diluita 1.100, nello spessore del derma dell’avambraccio osservando poi se dopo 24 ore com- 
pare o meno una zona di arrossamento nel punto dove è stata praticata l’iniezione. 


DISSENTERIA AMEBICA. 


Esame delle feci. È utilissimo per la diagnosi allorchè l'esame viene praticato su feci 
freschissime o addirittura prelevate dal retto in laboratorio, o dopo somministrazione di un 
purgante salino. Si preleverà qualche fiocchetto di muco o un po’ di materiale liquido stem- 
perandolo in soluzione fisiologica tiepida ed allestendo prima un preparato a fresco e poi un 
secondo preparato con aggiunta di un po’ di liquido di Lugol semplice o diluito con glicerina, 
che rischiara le cisti e rende più facilmente visibili i nuclei. Volendo allestire preparati, per 
uno studio più completo della struttura dei nuclei, si ricorre al metodo di Schaudinn. Le forme 
vegetative dell’ameba histolitica sono più grosse dei leucociti, hanno movimenti vivaci di 
emissione e retrazione dei pseudopodi, presentano numerose inclusioni batteriche e cellulari, 
specialmente di emazie, che fagocitano avidamente. 

Le forme cistiche dell’ameba histolitica presentano i seguenti caratteri: 

. sono di forma rotondeggiante, chiare, con più nuclei, hanno un contorno netto, bene 
evidente. Le cisti dell’ameba histolitica hanno 4 nuelei soltanto e, nell'esame a fresco, presen- 
tano un doppio contorno bene evidente. La ricerca delle forme cistiche si fa sia a fresco sia 
colorando gli strisci con ematossilina, previa fissazione con i vapori di acido osmico. 

Esame del sangue: spesso si ha leucocitosi (fino a 20 mila), talvolta eosinofilia supe- 
riore al 5 %. 

Deviazione del complemento: Proposta dell’Izar nel 1914 non è entrata nella pratica 
corrente anche per la difficoltà di avere a disposizione l’antigeno che si prepara essiccando a 
40° €. blocchetti di muco e di frammenti di mucosa dei pazienti affetti da dissenteria amebica 


DISSENTERIA BACILLARE. 


Emocoltura: Non viene praticata non avendosi in questa malattia la bacteriemia poichè 
i bacilli si sviluppano solo nell’intestino crasso provocando i sintomi generali a mezzo delle 
tossine che diffondono nell'organismo. 

Prova dell’agglutinazione: Le agglutinine appaiono a volte nella prima settimana a volte 
verso la fine della seconda settimana di malattia. Per le forme prodotte dal B. Shiga-Kruse è 
sufficiente, per la diagnosi, una agglutinazione positiva al titolo di 1:50, 1,100 mentre, 
per quelle provocate dai bacilli Flexner, Y e Strong, occorre un titolo di almeno 1:150 
poichè questi germi possono essere agglutinati anche da sieri umani normali fino al titolo di 
1:100 circa. i 

Esame delle feci: Ha la più grande importanza per la diagnosi di laboratorio della dissen- 
t eria. Occorre raccogliere le feci in recipienti puliti con acqua bollente e non con disinfettanti 
ed esaminare subito le feci giacchè la presenza, nelle deiezioni, del batteriofago del D'Herelle 
potrebbe compromettere il risultato dell'esame distruggendo, o meglio, lisando i bacilli dis- 
senterici eventualmente presenti. n 

Nel caso che le feci non potessero essere esaminate subito, conviene tenerle a temperatura 
adatta per non compromettere la vitalità del germe. 


3 — Giornale di medicina militare. 
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Nelle deiezioni dei dissenterici i bacilli si trovano in coltura quasi pura, e se si utilizzano 
per le semine feci freschissime, si ha molta probabilità di isolare il germe abbastanza rapi- 
damente. 

Il prelevamento dalle feci va eseguito sui fi»schetti muco-sanguinolenti i quali prima 
vanno lavati, più volte, in soluzione fisiologica sterile e poi strisciati sulle capsule contenenti 
agar Endo, oppure agar Drigalski Conradi senza cristatvioletto perchè il cristalvioletto nuoce 
allosviluppo dei bacilli dissenterici. Sul Drigalski i b. dissenterici crescono formando colonie 
piuttosto piccole, rotonde, bleu. 

Sull’agar Endo e sul Mac-Conkey, che è anche un ottimo mezzo colturale, i b. dissenterici 
erescono bene e danno luogo a sviluppi di colonie incolori. 

Per la esatta diagnosi le colonie sviluppate in questi terreni debbono essere cimentate 
con i sieri agglutinanti specifici e seminate nei terreni zuccherati e tornasolati per lo studio 
dell’attività biochimica del germe. 

Per dimostrare la p‘esanza del bitt>riofago nelle feci dei dissenterici si diluiscono molto 
le feci con soluzione fisiologica sterile (1 parte di feci più 10 parti di soluz. fisiologica) quindi 
si centrifuga per 20-34: si raccoglie la parte liquida soprastante al sedimento e la sì filtra 
per carta e poi per candela. Il filtrato così ottenuto contiene il bateriofago di D'Herelle, Se 
si aggiunge questo filtrato ad una brodocoltura di b. dissenterici essi verranno distrutti come 
si può dimostrare insemenzando con la brodocultura, addizionata di filtrato, delle piastre che 
rimarranno sterili. 


DISSENTERIA DA MALARIA. 


La malaria può provocare delle forme dissenteriche che possono essere scambiate per dis- 
senterie bacillari. In questi casi si potrà scoprire la vera causa della malattia facendo oltre 
all'esame del sangue circolante, prelevato in periodo febbrile, anche quello del sangue con- 
tenuto nelle feci. In caso di dissenteria malarica si ritroverà il plasmodio sia nel preparato 
allestito dal sangue circolante che in quello allestito dal sangue contenuto nelle féci. 

La forma di malaria, che più spesso dà la dissenteria, è quella perniciosa. 


ECHINOCOCCOSI. 


La diagnosi di echinococcosi può giovarsi delle seguenti ricerche: esame dei sangue, 
esame dell’espettorato (in caso di echinococco del polmone), intradermo-reazione alla Casoni, 
reazione di Ghedini-Weinberg. 

Esame del sangue: Una eosinofilia più o meno' spiccata, del 6-7% almeno, è probatoria 
per la diagnosi di echinococcosi. 

Con la soluzione triacida di Ehrlich i granuli eosinofili si colorano in rosso vivo. Per prepa- 
rare la soluzione triacida di Ehrlich, secondo le istruzioni della casa Grubler, si procede 
così: si sciolgono 2 grammi di sostanza (fornita dalla casa come colore in polvere) in un miscu- 


glio di: 
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Fissati gli strisci di sangue sul tavolino di Koch, opportunamente scaldato, si colora con 
la triacida per 20 minuti. 

Esame dell’espettorato: Nella echinococcosi del polmone l’espettorato è per lo più misto 
a sangue ed in esso si possono riscontrare gli uneini di echinococco o almenti di membrana di 
cisti da echinococco mentre il reperto degli scolici è molto raro. 

La intradermoreazione alla Casoni: si pratica inoculando ce. 0.20 di liquido prelevato da 
cisti da echinococco umana od ovina, filtrato per candela, nello spessore del derma dell’avam- 
braccio (superficie flessoria). 

In caso di reazione positiva si provoca nel punto della iniezione la comparsa di una pa- 
pula che va interpretata come reazione allergica. 
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La reazione del Casoni è positiva nell'87 % circa dei casi di echinococcosi mentre è 
negativa se la cisti è morta o calcificata o suppurata (Pontano—Gasbarrini). 

La reazione di Ghedini-Weinberg svela la presenza di anticorpi devianti il complemento 
in presenza di antigeno specifico costituito da liquido prelevato asetticamente da cisti da 
echinococco di bue o di montone. i 

È necessaria la titolazione preventiva dell’antigeno che si pratica mettendo a contatto 
dosi scalari di antigeno con una quantità fissa di complemento di cavia ed aggiungendo poi 
globuli rossi emulsionati dal 5 % e siero emolitico per detti globuli opportunamente diluito. 
Si userà la dose massima di antigeno che non guasti il complemento. 

Invece del liquido cisticò può essere usato, come antigeno, l’estratto etereo od alcoo- 
olico di liquido echinococcico fresco da usarsi sempre dopo titolazione. 

FeBBRE DI MALTA. 

La diagnosi clinica di questa malattia non è sempre facile, anzi offre spesso delle diffi- 
coltà abbastanza serie perchè il quadro morboso della infezione da mierococcus melitensis può 
essere scambiato con la tubercolosi, con la malaria, con le infezioni tifo-paratifiche e con la 
setticemia streptococcica. 

Emocoltura: occorre prelevare il sangue allorchè la febbre raggiunge o supera i 39° e semi. 
narne 10,15 ce. in 100 ce. di brodo semplice 0 brodo-ascite. Lo sviluppo del mierocococ di Bruce 
è lento e bisogna attendere 4, 5 giorni ed alle volte anche due settimane prima di potersi pro- 
nunciare sulla positività o meno della emocoltura. 

L’identificazione del germe eventualmente isolato si pratica sia con lo studio dei caratteri 
morfologici e tintoriali, sia mercè le prove di batterio-diagnosi con i sieri agglutinanti speci- 
fici, a titolo elevato. 

Sierodiagnosi: È merito del Wright l’aver messo in evidenza che il siero degli ammalati 
di febbre ondulante agglutina il mierococco del Bruce. Le agglutinine specifiche compaiono 
in circolo verso il principio della seconda settimana di malattia ed il titolo agglutinante va 
progressivamente aumentato nel corso di essa. Per la diagnosi bisogna tener conto solo della 
agglutinazione che avviene ad alto titolo (1:200 in su), tenendo altresì presente che in questa 
malattia si verifica spesso il fanomeno paradosso per cui il siero dell’ammalato agglutina il 
melitense meglio alle alte che alle basse diluizioni. Giova altresì ricordare che sia nei sieri 
normali che in quelli patologici (T. B. C., tifo esantematico, febbre tifoidea) possono riscon- 
trarsi delle coagglutinine per il melitense). 

Intradermoreazione: Burnet ha proposto di iniettare nello spessore della cute ce. 0.10 di 
mellitina cioè un filtrato per candela di brodo coltura di 15-20 giorni addizionato del 0,5 % 
di acido fenico. Questo filtrato contiene dei prodotti di lisi del mierococco melitense ed è un 
ottimo antigeno per la cutireazione. La reazione sarebbe abbastanza precoce e caratterizzata 
da edema, rossore e dolore e regredirebbe circa dopo 48 ore. 

Esame morfologico del sangue: leucopenia precoce, con relativa nononucleosi, con diminu- 
zione del numero delle emazie ed abbassamento del tasso emoglobinico. 


MALARIA. 


Accurati esami di preparati di sangue, allestiti durante l’accesso febbrile, per striscio, ci 
consentono di escludere o di ammettere l’esistenza della malaria e di stabilire se si tratta di 
infezione da parassita Vivax, Praecox o da Plasmodium Malariae. Oltre ai preparati per 
striscio è assai utile allestire dei preparati a goccia spessa, secondo il metodo di Ross, che 
risponde bene per una diagnosi rapida specie allorchè i plasmodi si trovano in scarso numero 
nel sangue periferico. L’esame a fresco del sangue malarico, che ci consente di osservare a] 
Microscopio non solo i parassiti viventi, dotati dei loro caratteristici movimenti ameboidi ma 
anche le modificazioni di colore dell'emoglobina, la pigmentazione dei globuli bianchi e le 
loro caratteristiche alterazioni, non viene in pratica adottato così spesso come dovrebbe 
RO non è facile la differenziazione della specie dei parassiti se non da parte di chi ha molta 
Pratica. 


Se non si riesce a mettere in evidenza il parassita malarico si può ricorrere all'uso della 
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ergotina, ipofisina, adrenalina, o all'applicazione di una vescica di ghiaccio sulla milza per 
ottenere così il passaggio in circolo dei parassiti annidati negli organi interni. L’adrenalina, 
che è la più usata, si inietta, per via sottocutanea, alla dose di un milligrammo e dopo 
mezz'ora, un’ora si allestiscono i preparati. 

Se fallisce la ricerca dei parassiti nel sangue, con i mezzi anzidetti, si può ricorrere alla 
reazione di Henry il quale ha saggiato il potere flocculante del siero dei malarici in presenza 
dei sali organici di ferro (ferroflocculazione), o in presenza della melanina della membrana 
coroidea dell'occhio di bue (melanofilocculazione). 

Come antigeno per la ferroflocculazione ci si può servire del Mètharfer Bouty mentre per 
la melanoflocceulazione occorre preparare l'antigeno dagli occhi di bue freschi e tale prepara- 
zione non è sceevra di difficoltà. 

Henry, dopo aver esaminato diverse centinaia di sieri, dei quali oltre 200 appartenenti a 
malarici, concluse: 

1° che la reazione è positiva negli intervalli degli accessi febbrili a datare da 9-10 
giorni dall’inizio delle febbri subcontinue. 

2° che nei malarici cronici la reazione è positiva se le condizioni generali sono sca- 
denti ed esiste tumore di milza. 

Con numerose ricerche di controllo Sabatucci, Pozzi, Brotzu, Nanni ed altri hanno con- 
fermato i risultati ottenuti da Henry e Nanni nelle sue conclusioni afferma che la reazione 
è risultata positiva nell’84, 6 % dei soggetti, da lui esaminati, con malaria anamnestica, in 
periodo di latenza parassitaria; in molti dei quali non esisteva una dimostrabile spleno- 
megalia. 

Nelle forme croniche di malaria nelle quali il reperto dei parassiti è per lo più negativo 
assume un valore diagnostico non trascurabile, perchè caratteristico, l'aumento dei monociti. 

Secondo Romby nel sangue dei malarici l’aumento dei morionucleati grandi e delle forme 
di passaggio arriva fino al 20 %. 

Così pure Romby afferma, in base alle sue numerosissime indagini, e con la ben nota 
sua competenza negli studi di malariologia che « gli eritrociti punteggiati si osservano molto 
frequentemente nel sangue di infermi per estivo-autunnale non solo ma che la presenza dei 
medesimi deve sempre fare sospettare l’infezione da plasmodium praecox, anche quando il 
reperto emoparassitario farebbe propendere ad escluderlo ». 

Cosicchè, in complesso, le indagini di laboratorio possono dare un valido aiuto nella dia- 
gnosi delle varie forme di malaria con mezzi di ricerca sia diretta che indiretta dell’infezione. 


MENINGITE CEREBROSPINALE EPIDEMICA, 


La diagnosi di questa malattia è fondata sull'esame del liquido cefalo-rachidiano estratto 
mediante la puntura lombare ed opportunamente centrifugato. Il liquido e. r. si presenta 
già macroscopicamente torbido, in caso di meningite, e con la centrifugazione si ottiene un 
sedimento più o meno abbondante, ricco di polinucleati e contenenti, nel loro interno, diplo- 
cocchi a forma di chicco di caffè, non resistenti al Gram. 

In qualche caso la meningite cerebrospinale si può manifestare con linfocitosi nel qual 
caso i meningococchi si ritrovano liberi e non fagocitati. 

Volendo stabilire il tipo di meningococco è opportuno seminare il sedimento su piastre 
di agar-ascite procedendo quindi alla identificazione del germe mercè le prove di batteriodia- 
gnosi. Il Pontano, perla determinazione di gruppo dei meningococchi, ha proposto l'adozione 
del metodo dell’agglutinazione nascente che si pratica aggiungendo al brodo, "contenuto in 
3 provette, poche goccie del liquor in esame e poi, rispettivamente, una goccia di siero agglu 
lutinante il tipo A, B, €. i 

In un tubo controllo si pone brodo-liquor e siero normale. Dopo 15 ore si procede alla 
lettura della prova e si può far la diagnosi di tipo del meningococco assai utile per la siero” 
terapia specifica. ì 

Nel caso sì debbano faro colture di meningococco dal liquido ce. r. sospetto è bene 
allestirle subito. Se non si può procedere subito alle semine in agar-siero o agar-ascite con- 
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viene tener il liquido cefalo-rachidiano in termostato altrimenti si rischia di compromettere 
la vitalità del germe, Così pure se non si ha pronto l’agar—siero, o altro mezzo adatto, si può 
tentare la coltura del meningococco anche in agar comune insemenzando però, in questo caso, 
molto liquido ce. r. che, essendo ricco di sostanze albuminoidee, viene a sostituire il siero 0 
l’ascite. 


MENINGITE TUBERCOLARE. 


In questa malattia il liquor si presenta limpido o leggermente opalescente e, lasciato per 
qualche ora a ripoco, dà luogo alla formazione del così detto reticolo del Mya, caratteristico 
e conformato come una ragnatela, ad imbuto od a spirale. 

Vi è altresì aumento nel liquor dell’albumina e diminuzione dello zuechero. e dei clo- 
ruri; l'esame citologico fa rilevare linfocitosi apprezzabile mediante l’uso di adatta cellula 
contaglobuli (Nageotte). 

Nei casi sospetti si può praticare sul liquor la ricerca diretta del bacillo di Koch ed un 
reperto positivo ha, naturalmente, valore decisivo per la diagnosi. La prova biologica sulla 
cavia non viene utilizzata in pratica perchè richiede troppo tempo, Può tentarsi la prova col. 
turale, con semine del liquor e del sedimento in terreno Petragnani, che consente in una 
quindicina di giorni, lo sviluppo delle tipiche colonie del bacillo di Koch. 


POLMONITE FRANCA. 


Questa malattia per l'insorgenza e la sintomatologia caratteristica viene diagnosticata 
con facilità clinicamente e non richiederebbe pertanto complementari esami di laboratorio. 
Essi invece sono indispensabili allorchè, invece della terapia con siero antipneumococeico 
polivalente, si voglia istituire la terapia, più strettamente specifica, con siero antipneumococe- 
cieco monovalente. È noto che in seguito a recenti studi sono stati identificati 4 tipi di pneu- 
mococco. 

I 4 tipi di pheumococco sono perfettamente identici nella loro composizione in nueleo- 
proteidi ed in proteine mentre si difierenziano per diverso contenuto in idrati di carbonio 
in combinazione delle proteine che costituiscono la loro capsula. 

I primi tre tipi sono identificabili mediante i sieri agglutinanti, mentre nel IV tipo sono 
riuniti i diversi pneumocoechi non identificabili con questo mezzo. 

Per individuare il tipo di pneumococco col quale si ha da fare si procede così: 

1° inoculazione dell’emulsione di esereato pneumonico, lavato in soluzione fisiologica, 
nel peritoneo di un topolino bianco. Dopo poche ore si raccoglie l’essudato peritoneale, ricchis- 
simo di diplococchi, si centrifuga e sul centrifugato, emulsionato in soluzione fisiologica, si fa 
la prova della agglutinazione con i sieri tipo I, II, III; 

2° si distribuiscono 3 e. e. di urina dell’ammalato di polmonite in 3 provettine (Ice. e. di 
urina per provetta) e poi, con una pipetta capillare, si porta al fondo di ciascuna provetta, 
rispettivamente, una piccola quantità (ec. e. 0,20) di siero agglutinante lo pneumococco 
tipo I, tipo II e tipo III. Nella provetta nella quale, al punto di contatto del siero con 
l’urina, si forma un anello opalescente la prova è da considerarsi positiva. 

Il pneumococco in esame sarà pertanto classificato "come appartenente al tipo I, II, 
III, a seconda che l'anello opalescente sia comparso nella provetta contenente siero agglu- 
tinante per il pneumococco tipo I, tipo II, o tipo III. 


SETTICEMIA. 


Allorchè si ha il sospetto di trovarsi di fronte ad un caso di setticemia è doveroso ricor- 
rere senz'altro alle seguenti ricerche: esame ematologico, emocoltura, esame dell’urina 
(diazoreazione). 

Esame ematologico: Nelle setticemie determinate da piogeni in genere si riscontra diminu- 
zione dei globuli rossi e del tasso emoglobinico; sia l’oligocitemia che l’oligoeromemia possono 
accompagnarsi anche a poichilocitosi cioè ad alterazione di forma delle emazie. 


1122 LA DIAGNOSI DI LABORATORIO ECC. 


I globuli bianchi invece sono quasi sempre aumentati specialmente i polinuoleati neutro- 
fili, con deviazione a sinistra dello schema di Arneth. Può aversi anche diminuzione degli 
eosinofili, ma, più che nelle setticemie da piogeni, l’ipoeosinofilia si riscontra nella polmonite e 
nelle setticemie con fatti suppurativi a carico delle meningi. 

Emocultura: Per eseguire l’emocoltura, nelle migliori condizioni di successo, bisogna 
prelevare, sterilmente, da una delle vene della piega del gomito circa 20 c. c. di sangue, 
previa disinfezione accurata della cute con alcool ed etere, durante l’acme febbrile o all’inizio 
di un brivido freddo. Il sangue, così prelevato, deve essere subito insemenzato in almeno due 
matracci contenenti il primo 50 e. c. di brodo glucosato e l’altro uguale quantità di brodo-siero 
o brodo-ascite potendo la setticemia essere determinata da un microrganismo che abbia poche 
esigenze colturali o che, invece, ne abbia molte. È consigliabile però insemenzare il sangue in 
4-5 matraccini perchè nel caso che qualcuno di essi rimanesse inquinato da uno sporigeno o da 
altro germe banale, si avrebbe sempre dell’altro materiale sul quale poter proseguire le ricerche. 
Fatta la semina, nel modo anzidetto, i matracci verranno alquanto agitati, per favorire la 
mescolanza del sangue col mezzo colturale, e quindi posti in termostato a 37° C. 

La emocoltura potrà risultare negativa, anche dopo prolungato soggiorno nella stufa, 
ovvero positiva. In questo caso il mezzo colturale diventerà torbido ed allora per individuare il 
germe patogeno, si faranno dalla brodocoltura originale ulteriori insemenzamenti in terreni 
solidi (agar comune, agar-siero ed anche agar-sangue nel caso si abbia il sospetto di potere 
isolare un germe emofilo) e si allestiranno diversi preparati per conoscere la forma del miero- 
ganismo, la disposizione, a volte caratteristica, che i vari elementi assumono nella brodocol- 
tura, le caratteristiche tintoriali, il comporamento al Gram. 

A proposito del comportamento al Gram è bene osservare che sia lo streptococco che lo 
stafilococco, appena isolati dall'organismo, possono comportarsi come Gram negativi per 
diventare poi Gram positivi nei successivi trapianti. Così pure allestendo dei preparati da 
colture giovani, recenti, di streptococchi non si ritrovano, per lo più, le classiche catenelle ma 
soltanto cocchi appaiati ovvero catenelle costituite solo da pochi elementi (3-5). 

I germi che più frequentemente si isolano nelle setticemie sono lo stafilococeo albo e lo 
streptococco che, oltre ad essere facilmente distinguibili, già dall’aspetto delle colture in 
agar, possono agevolmente differenziarsi con la infissione in gelatina che viene fluidificata 
dallo stafilocccec e non dallo streptococco. Nella stagione calda può accadere che la gelatina 
fluidifichi a temperatura ambiente. In questo caso, se non si dispone di un termostato refri- 
grante, a circolazione d’acqua, per studiare il comportamento di un germe in gelatina, si segue 
il seguente procedimento. Insemenzati i tubi si tengonb prima a 37° C per 24-48 ore e poi 
in ghiacciaia per 2-3 ore. Se la gelatina era stata fiuidificata dal germe in esame essa, mal. 
grado la permanenza in ghiacciaia, non solidificherà più mentre se il germe insemenzato 
non era fluidificante, la gelatina riprenderà la sua consistenza. 

Oltre agli stafilo e streptococchi possono essere isolati, mediante emocoltura, il pneumo- 
cocco, il gonococco ed il b. coli. L'emocoltura anzichè in mezzi liquidi può essere allestita 
anche direttamente in capsule del Petri aggiungendo all’agar fuso, avente temperatura non 
superiore ai 45-48° C, qualche ce. c. di sangue, frullando bene i tubi e versandone poi il con- 
tenuto nelle capsule, Con questo sistema, se si procede correttamente, si potrà ottenere lo svi- 
luppo di colonie isolate, del germe in esame, con le loro caratteristiche peculiari (streptococco 
emolitico, viridans, ece.). Se si sospetta una infezione da anaerobi si adotterà perle semine il 
metodo Fasiani-Zironi cioè si userà il brodo o l’agar al fegato tenendo presenti gli accorgi. 
menti tecnici indispensabili per la riuscita delle colture dei germi anaerobi. Anzi che il terreno 
Fasiani-Zironi potrà servire anche quello del Tarozzi (brodo con aggiunta di pezzetti di fegato 
fresco di cavia). < 

Nel caso che l’insemenzamento del sangue, in adatto terreno nutritivo, non potesse essere 
fatto, come di norma, al letto dell’ammalato, si potrà immettere il sangue prelevato dal pa- 
ziente in una provetta contenente soluzione sterile di citrato di sodio al 3,8 % dalla quale 
poi, in laboratorio, si faranno i prelevamenti per le semine. 

Oggi la presa del sangue, ai fini dell'emocoltura, è molto fac'litata dall'uso delle venule 
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speciali, sistema Felix Meyer, contenenti i vari terreni nutritivi (bile, brodo semplice o gluco- 
sato, ecc.) che consentono di prelevare il sangue al letto del paziente e di inviarlo quindi 
al più vicino laboratorio batteriologico con la sicurezza che il materiale, prelevato sterilmente, 
rimarrà protetto da ogni causa di inquinamento. Se l’emocoltura risulta negativa, anche dopo 
prolungato soggiorno in termostato, conviene ripeterla ed analogamente ci si dovrà regolare 
ogni qual volta si abbia il sospetto che la positività dell’emocoltura sia stata determinata da. 
inquinamento da parte di germi banali (stafilococchi, sporigeni dell’aria, pseudodifterici) che 
possono rimanere sulla cute anche dopo la sua detersione con alcool ed etere. 

Metodo Freund e Berger per isolare dal sangue gli streptococchi. Si prelevano asetticamente 
10 c.c. di sangue e si versano in un provettone sterile lasciando sierare spontaneamente; 
si decanta il siero e si aggiunge al coagulo 50 c.c. di brodo addizionato del 10 % di siero 
di cavallo. Dopo 48 ore di permanenza in termostato si prelevano con pipetta sterile dal fondo 
della provetta alcune goccie di liquido e si seminano su piastre di agar-sangue. Le proba- 
bilità di isolare gli streptococchi con questo metodo sono assai aumentate probabilmente 
perchè separando il siero dal coagulo si allontanano elementi insiti al siero stesso aventi azione 
inibitrice sullo sviluppo degli streptococchi. 

Esame dell'urina, Oltre all’albuminuria ed alla presenza, nel sedimento, di cilindri e di 
emazie, nel corso di una setticemia, può riscontrarsi positiva la diazoreazione di Ehrich che, 


insieme alle altre prove di laboratorio, serve ad avvalorare o meno la diagnosi clinica di setti- 
cemia. i 
Per praticarla occorrono due soluzioni: A e B: 


Soluzione A: 


acido::solfanilico ui: iran lorelai grm. 0,50 

"edo eolaricà cradle iii » 5,00 

soqua distillata... iscrizioni sii; sirene inzio » 100— 
Soluzione B: 

nitrito di: Odio .c.3r isti ra grm. 0,50 

aequa: distillat@ >... :-cscsssrecieize vera vergini » , 100— 


Per la esecuzione della reazione si versano successivamente in una provetta da saggio: 


5 c. c. di urina; 
5 ce. c. della soluzione A; 
qualche goccia della soluzione B. 


Si agita e poi si aggiungono 7, 8 goccie di ammoniaca. Si chiude la provetta, si agita 
fortemente e si ossserva quale colorito ha assunto la spuma formatasi; se essa, come l’urina 
sottostante, è colorata in rosso-scarlatto la reazione è positiva. Quando manca la reazione 
l’urina e la schiuma prendono una tinta arancione. 

La diazoreazione è positiva nelle malattie infettive eccettuato il reumatismo articolare 
acuto e la meningite cerebrospinale epidemica. 


SIFILIDE. 


Nei casi di ulcera recente non ancora modificata da intempestive ed inopportune 
applicazioni topiche di medicamenti, l'esame a fresco, all’ultramicroscopio, della sierosità 
prelevata dall’ulcera o quello praticato su strisci, colorati col metodo di Fontana Tribondeau 
o con quello del Pulgher, possono riuscire di grande utilità per la diagnosi. 


Liquido del Pulgher: 
Acido tannico, grm. 0,90 
Acqua distillata, cme. 100 


Cristalvioletto, grm. 0,45 ec 
Acqua distillata, cme. 100 Sciogliere ‘a caldo. 


Sciogliere a caldo. 
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Far raffreddare, mescolare i dus liquidi ed aggiungere: 

Soluzione di HCI puro al 3 % em. 109 (formazione di un precipitato violetto). 

Uso: diluire il liquido colorante a metà con acqua distillata, scaldarlo e versarlo sul vetrino 
non fissato. Colorare per 20-30 minuti primi, Conservare il liquido colorante in boccette di 
vetro scuro a tappo smerigliato. 

Fallita la ricarca diretta della spirochasta pallida conviene ricorrere senz'altro agli esami 
sierologici e cioè alla reazione Wassermann eseguita con 2 antigeni e ad una o due reazioni 
di flocculazione (Kahn, Msinicke, Muller) tenendo presente che la Wassermann dà risultato 
positivo dopo 25-30 giorni dallo stabilirsi dell’uleera mentre le reazioni di flocculazione sono 
più precoci risultando positive 6-7 giorni prima della Wassermann. In alcuni casi sarà oppor- 
tuno procedere alla riattivazione biologica mediante l’iniezione al supposto luetico di una 
piccola dose (0,15-0,30) di un preparato salvarsanico o di bismuto, o anche di vaccino tifico. 

Nella lue del sistema nervoso la reazione Wassermann, oltre che sul siero, dovrà essere 
eseguita anche sul liquor potendo risultare negativa su quello e positiva invece su questo. Per 
un esame sierologieo completo basterà prelevare 5 ce. c. di sangue e pressapoco altrettanto 
di liquor. Oltre che per la diagnosi il laboratorio può, nei casi di lue, fornire al clinico un 
criterio anche sull'andamento della cura controllandone gli effetti. Nella malaria cronica, 
nella lebbra, nella scarlattina e negli itteri sono state osservate reazioni parzialmente positive 


ma questi reperti non possono infirmare la bontà della prova della deviazione del comple- 
mento che, praticata con grande serupolosità e con gli opportuni controlli, è e rimane uno dei 


mezzi di indagine più geniali,e più sicuri e costituisce una delle più belle conquiste della 
sierologia. Sarebbe però desiderabile che, analogamente a quanto avviene in altri Stati, anche 
da noi la reazione Wassermann venisse codificata da apposite norme ed eseguita soltanto nei 
laboratori autorizzati dallo Stato e sotto il suo controllo giacchè, ad infirmare la bontà di 
questo metodo, hanno certamente contribuito gli errori di analisti improvvisati e poco serupolosi 
Per eseguire la reazione di Wassermann occorrono i seguenti elementi: 
1° antigeno per reazione Wassermann; 
29 siero appartenente al sospetto luetico; 
3° siero fresco di cavia o complemento; 
4° globuli rossi di montone o di bue; 
5° siero emolitico per detti globuli rossi. 

L’antigeno per reazione Wassermann si acquista dal commercio e si usa secondo il titolo 
col quale è fornito dalla casa produttrice. È bene però procedere ogni tanto alla sua titola- 
zione mettendo a contatto, per mezz'ora a 37° C, dosi progressivamente crescenti di anti- 
geno con quantità fissa di complemento diluito 1:10 ed aggiungendo poi globuli rossi di mon- 
tone o di [bue sensibilizzati. Per la prova definitiva sarà usata la dose massima di antigeno 
che non guasta il complemento, che permette cioè una emolisi completa. 

Il siero da esaminare si ottiene prelevando, a digiuno," da una vena della piega del 
gomito, con una Tursini o con una comune siringa di ‘vetro sterilizzata a secco, 5 c. e. di san- 
gu? e lasciandolo sierare spontaneamente a temperatura ambiente (15-18° C). Se non si di- 
spone di materiale sterilizzato a secco si farà uso di una siringa sterilizzata mediante ebol- 
lizione e lavata poi con soluzione fisiolozicea sterile; quasto lavaggio è necessario perchè le 
traccie d’acqua, fimaste nella siringa, farebbaro emolizzare un po’ il sangus impedendo di 
avere un siero porfettamonte limpido e di colore normale. Si può ovviare a questo inconve- 
niente facendo uso delle venule che sono particolarmente adatte per i prelevamenti di cam- 
pioni di sangue da spedire ai laboratori. . 

Il siero ottenuto si inattiva tenendolo a bagnomaria a 569 C per 30’. Il siero fresco di 
cavia o complemanto si ottiene salassando dal cuore la cavia, versando il sangue in una pro- 
vetta sterile e lasciandolo sierare spontaneamente o madiante centrifugazione. Il comple- 
monto deve essere fornito da 2-3 porcellini d’India, preferibilmente, di sesso maschile 
giacchè qusllo delle cavie è mano attivo se l’animale trovasi in pariodo di gravidanza. Al 
momento dell’uso il complemento si diluisce in soluzione fisiologica nella proporzione di 1:10 
cioè lc. e. di siero fresco addizionato di 9 e. ec. di soluzione fisiologica. 
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I globuli rossi si ottengono salassando dalla giugulare, con un ago da ipodermoclisi, il 
montone e raccogliendo il sangue in un matraccino contenente perline sterili di vetro. Dopo 
aver agitato per circa 10’ il sangue con le perline di vetro, allo scopo di defibrinarlo, si versa il 
sangue defibrinato în provette adatte e lo si centrifuga per 15-20". Si decanta il siero e lo si 
sostituisce con soluzione fisiologica rimescolando col capovolgimento della provetta e cen- 
trifugando di nuovo per-15-20'. Decantata la soluzione fisiologica sì ripete ancora due volte 
il lavaggio e poi si prelevano i globuli rossi sedimentati che vanno sospesi in soluzione fisio- 
logica nella proporzione del 5 %. Anzichè globuli rossi di montone possono usarsi quelli di 
bue che si prelevano ai macelli nei giorni stabiliti per la mattazione. 

Il siero emolitico viene fornito dagli Istituti siero-produttori e va diluito, al terzo del 
titolo segnato, con soluzione fisiologica, Il siero emolitico deve essere naturalmente omologo 
ai globuli rossi usati. Preparato il materiale occorrente si procede alla titolazione preliminare 
del complemento per conoscere quale è la dose di complemento da usare nella esecuzione 
della reazione Wassermann. È chiaro infatti che se noi usassimo il complemento senza dosarlo 
potremmo impiegarne o una dose troppo piccola o una dose troppo grande. Nel primo caso, 
cioè di difetto di complemento, questo non sarebbe sufficiente a dare l’emolisi; nel secondo 
caso, cioè di eccesso di complemento, correremmo il rischio di avere emolisi sempre perchè, 
mentre una certa dose di complemento verrebbe deviata dal primo sistema (antigeno sifilitico— 
siero luetico), l'eccesso verrebbe fissato dal secondo sistema (globuli rossi-siero emolitico). Sia 
nel primo che nel secondo caso il risultato sarebbe dunque errato. Per procedere alla tito- 
lazione del complemento si mettono a contatto, per mezz'ora a 37° C, dosi fisse di antigeno, 
opportunamente diluito, con dosi progressivamente crescenti di complemento diluito 1:10 
aggiungendo, dopo 30" di permanenza in termostato a 37° ©, 1 e. e. di globuli rossi di mon- 
tone diluiti al 5 % el c. e. di siero emolitico diluito al terzo del titolo. 

Per la prova definitiva si scieglierà la dose minima di complemento sufficiente a dare 
l’emolisi. 


Esecuzione della reazione } Wassermann. - 


Per ogni siero in esame si verserà in una provetta: 
1 e.ce.diantigeno (diluito secondo il titolo); 
0,20 e. e. di siero da esaminare (inattivato peranezz’ora a 569 C); 
X quantità di complemento (secondo il risultato della titolazione). Dopo 30’ di perma- 
nenza in termostato a 37° € si aggiungerà: 
1 e.e. di globuli rossi di montone al 5 %; 
1 e. e. di siero emolitico diluito opportunamente e si rimetterà la prova in termostato. 
Prima lettura del risultato dopo mezz'ora; seconda lettura dopo 1-2 ore tenendo presente 
che l’emolisi completa equivale a Wassermann negativa, mentre emolisi incompleta 0 assenza 
di emolisi equivale a Wassermann positiva. 
Avendo infatti noi messo a contatto 5 elementi e cioè: 
1° antigeno sifilitico 
2° siero sospetto 
3° complemento 
4° globuli rossi 
5° siero emolitico. 


primo sistema; 


Ì ‘ 
\ secondo sistema; 


può accadere che il complemento venga o non deviato dal 1° sistema a seconda che il siero 
appartiene ad un soggetto luetico o non. Nel 1° caso non si avrà emolisi (essendo rimasti i 
globuli rossi ed il siero emolitico privi di complemento) nel 2° caso si avrà, invece, emolisi 
non essendo stato il complemento deviato dal 19 sistema. Parallelamente all'esame del siero 
bisogna praticare i seguenti controlli: 
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Specchio dei controlli. 


Provetta 1 Provetta 2 Provetta 3 Provetta 4 pics Re Provetta 6 
controllo controllo controllo controllo alata controllo 
antigeno siero positivo siero negativo siero in esame emolitico globuli rossi 

Antigeno Antigeno Antigeno —_ —_ — 
Geo] C. 6. 1 c.. 6. 1 

— Siero Siero Siero in esa- - — 
c.c. 0,20 c.c. 0,20 mec, c. 0,20 
Complem. Complem. Complem. Complem. Complem. —_ 


N. B. Gli elementi segnati con trattolini vengono sostituiti con soluzione fisiologica. 


Dopo mezz'ora di stufa a 37° C si aggiunge nelle prime 5 provette: 
globuli rossi al 5 % c. e. 1; 
siero emolitico c. e. 1. 
Nella sesta provetta invece si mette a contatto: 
globuli rossi al 5 % c.c. 1; 
soluz. fisiologica c. e. 1. 

Prima di leggere il risultato della Wassermann bisogna assicurarsi che i controlli abbiano 
risposto esattamente nel qual caso dovrà aversi emolisi completa nelle provette n. 1-3-4-5 
ed assenza di emolisi nelle provette n. 2-6. 
Reazioni di flocculazione per la diagnosi della lue. 

Queste reazioni oltre al vantaggio di risultare positive, in caso di infezione luetica inci. 
piente, qualche giorno prima della Wassermann offrono anche quello di essere molto più 
semplici e di richiedere minor tempo per la loro esecuzione. Specialmente raccomandabile 
per l’elevato coefficiente della sensibilità e della positività è la reazione di Kahn che non può, 
peraltro, essere praticata in ogni laboratorio perchè, malgrado la semplicità della tecnica, 
richiede una speciale attrezzatura. Molto più semplice, invece, e quindi alla portata di ogni 
analista, dotato anche di mezzi modesti, è la reazione di flocculazione di Meinicke che si esegue 
nel seguente modo. 

Si diluisce 1 e. c. di reattivo Meinicke (M. D. R.) con 0,50 e. c. di acqua distillata versando 
in una provetta prima l’antigeno ed aggiungendo poi goccia a goccia l’acqua distillata. Si la- 
scia in riposo l’antigeno per un’ora e quindi si mescola con 7 e. e. di soluzione clorurosodics 
al 2% versando la miscela antigeno acqua distillata nella provetta contenente la soluzione 
salina e travasando dall’una all’altra provetta rapidamente parecchie volte. 

Per eseguire la reazione si mescolano: 

e. c. 0,80 di antigeno così preparato con 

c. e. 0,20 del siero in esame 
e si tiene la prova in termostato, per 24 ore, a 37° C e poi 24 ore a temperatura ambiente. 
I sieri fortemente positivi però, già dopo poche ore, flocculano macroscopicamente ed |l 
liquido contenuto nella provetta, che era inizialmente torbido, si rischiara. 

Questa reazione da me praticata, parallelamente alla Wassermann, su diverse centinaia 
di sieri mi ha dato sempre risultati largamente concordanti con la deviazione del complemento 
specie nei casi di lesioni luetiche in atto. 


* 


Tiro E PARATIFI A B. 

Emocoltura: Dal sangue il bacillo del tifo può essere coltivato nella prima e seconds 
settimana di malattia, nei vaccinati però, che non hanno avuto sufficiente protezione dall 
vaccinazione, solo raramente si ottiene dal sangue la coltura del bacillo tifico. 
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Nel paratifo A e B l’esame batteriologico del sangue non ha grande importanza perchè 
esso molto spesso riesce negativo. Un valore prognostico grave assume l’emocultura che 
riesce positiva in un periodo assai avanzato della malattia, perchè, in genere, questi casi 
finiscono quasi sempre con la morte del paziente. 

Perchè vi sieno le maggiori probabilità di successo è necessario che il sangue, per l’emo- 
cultura, venga prelevato durante l’acme febbrile o al momento di un brivido freddo col 
quale coincide, di norma, l’invasione del sangue da parte dei batteri. Circa la quantità di 
sangue da prelevare si tenga presente che bisogna seminare 10. 20 e. e. di sangue in un 
pallone contenente 100 e. c. di brodo in modo che il sangue insemenzato venga a trovarsi, 
nel mezzo colturale, in una diluizione notevole ad evitare che il naturale potere battericida 
del sangue inibisca lo sviluppo del germe che si vuole coltivare. L’emocultura, oltre che in 
brodo, può essere praticata anche in bile insemenzando 1, 2, e. c.; di sangue in 10 c. e, di bile 
sterile di bue. 


Prova di Gruber-Widal. 


Nel tifo e nel paratifo A e B si possono dimostrare nel sangue, dal decimo al] dodice- 
simo giorno circa di malattia, delle agglutinine specifiche; alle volte avviene che queste 
agglutinine appaiano alla terza, quarta settimana della malattia; in certe circostanze man- 
cano del tutto pur trattandosi di casi conclamati di tifo con classica roseola e con tutto il 
corteo sintomatico della infezione ebertiana. 

Dal titolo delle agglutinine non si possono trarre conclusioni sulla gravità della malattia. 

Il valore della prova di agglutinazione è, agli effetti della diagnosi, molto inferiore a 
quella dell’esame batteriologico del sangue perchè essa è una manifestazione più tardiva. La sua 
importanza sta nel confermare la diagnosi clinica ed è opportuno praticare la Widal quando 
l'esame batteriologico del sangue, all’inizio della malattia, non fu eseguito. 

Il titolo minimo della diluizione del siero al quale la Widal comincia ad avere valore 
per la diagnosi risulta dal seguente specchietto: 


Non vaccinati Vaccinati 
io erre Raul 1:50 1:50 A distanza di tre mesi 
Paratiio A ancona 1:50 1:50 dalla avvenuta vac. 
Paratifo B's mocadeaniiaive era 1:100 1:300 cinazione, 


Le agglutinine sono anticorpi di natura chimica ignota, sono resistenti al calore e si tro- 
vano legate alla frazione euglobulinica del siero; non agiscono che in presenza di sali e cioè si 
‘ comportano come elettroliti. Vale a dire che in assenza di sali si legano all'agglutinogeno 
della cellula batterica ma non determinano l’agglutinazione. Le agglutinine sono anticorpi di 
secondo ordine e cioè, secondo la teoria di Ehrlich, l’agglutinina è costituita di due gruppi: 
un gruppo aptoforo destinato a legarsi con l’agglutinogeno ed un gruppo agglutinoforo o zimo- 
foro che determinerebbe l’agglutinazione dei batteri accollandoli l’uno con l’altro. Si distingue 
una agglutinazione a piccoli ed una agglutinazione a grandi fiocchi e qualcuno vorrebbe dare a 
queste forme di agglutinazione un valore prognostico nel senso che quella a grossi fiocchi 
sarebbe specifica delle forme gravi, ad esito sicuramente letale, mentre quella a piccoli fiocchi 
si verificherebbe nei casi a decorso mite e con esito in guarigione. Non sembra però che il feno- 
meno abbia un reale valore per il clinico. 

Esame batteriologico delle feci. Nell'ultimo periodo della malattia, cià nella convalescen, 
za, allo scopo di non dimettere individui che potrebbero essere pericolosi perchè portatori di 
tifo, è indicata la ricerca, ripetuta almeno tre volte, a distanza di 4-5 giorni, dei bacilli tificì 
e paratifici nelle feci dei pazienti. 

Se noi seminassimo le feci in un terreno nutritivo comune avremmo uno sviluppo enor- 
me di colonie dei vari microrganismi che costituiscono la flora intestinale comune e non sarebbe 
agevole riconoscere ed isolare le colonie di tifo e pesratifo specialmente da quelle del B, coli - 

Ci servono invece bene allo scopo dei terreni speciali che permettono di riconoscere a 
colpo d’occhio le colonie del B. coli da quelle dei germi tifici e paratifici sfruttando il potere 
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di fermentazione del lattosio da parte del B. coli e la nessuna azione del bacillo di Ehberth 
e dei paratifi su questo carboidrato. 

I terreni che più si usino allo seopo sone: Il Drigalski e l'’Endo. Il terr:no di Drigalski- 
Conradi è costituito da agar lattosato al 2% con aggiunta di tornasole, come indicatore, e di 
erist ilvioletto, com» inibitore dello sviluppo dei germi banali. In questo mezzo il coli, svilup- 
pandosi, dà colonie rosse mentre il tifo ed i paratifi lasciano immodificato il colore azzurrino 
del terreno. 

Il terreno di Endo è agar lattosato al 2 % con aggiunta di soluzione aleoolica di fuesina e 
di soluzione di solfito sodico.Il terreno che, appena allestito, è incolore consente di individuare 
subito le colonie del coli da quelle dei germi del gruppo tifo-paratifi perchè il primo forma 
colonie rosso-fuesina a differenza dei bacilli tifici e paratifici che formano colonie incoloriy 

Rispondono pure bene allo scopo il mezzo colturale di Chantemesse, il Mac-Conkey, 
lo Chandelier, ecc. 


Schema per la Siero-diagnosi di Widal. 
Per praticare la Widal occorre: 
1° il siero dell'ammalato che si ottiene prelevando un po’ di sangue dalla piega del 
gomito con una siringa o con una Tursini sterile o mediante puntura del polpastrello nel 
qual caso il sangue verrà immesso in tubetti capillari. 
2° una agar-cultura di 24 ore di un ceppo di bacillo di Eberth che già, in precedenti 
controlli, sia risultato facilmente agglutinabile. 


Esecuzione della sierodiagnosi. 

Si stempera tutta la patina dell’agar-coltura di bacillo tifico in soluzione fisiologica sterile, 
frullando piano piano la provetta, fino a che sulla superficie dell’agar non sia rimasta più 
patina batterica. Si filtra quindi per carta l’emulsione tifica con le dovute cautele. 

Col siero del presunto tifoso si prepara una diluizione 1:25 mettendo in una provetta: 

e. e. 0,10 di siero in esame, più 
e. e. 2.40 di soluzione fisiologica. 

Si dispongono poi in fila sei provette portanti ciascuna, sulla propria etichetta, il titolo 

della diluizione che conterrà, e cioè: 


Numero Titolo 
della della 
provetta . dilnizione 
Parini ORI RA ll: 25 
2. 1: 50 
Ta, -1:100 
ECONTENT AIDILIVOCE VIZI 1:200 
5. 1:400 
0; 1:800 


Quindi si procede così: Si mette nelle provette 2, 3, 4, 5, 6 mezzo e. c. di soluzione 
fisiologica; poi si preleva 1 c. c. del siero diluito 1:25 e se ne mette mezzo e. e. nella prima 
provetta e mezzo c. e. nella seconda; si pipetta tre volte il contenuto della seconda provetta 
e infine se ne preleva mezzo ce. e. che si passa nella terza provetta e così di seguito fino alla 
sesta provetta nella quale, da ultimo, si metterà mezzo e. e. di liquido prelevato dalla 5° 
provetta, si pipetterà tre volte lasciandovi mezzo e. ce. di liquido e gettando l’altro mezzo 
e. c. residuo, 

A tutte le provette si aggiunge mezzo e. e. di emulsione di bacilli tifici; si agita 
cautamente e si pone la prova in termostato a 379 C. 

Dopo qualche ora già è per lo più evidente il fenomeno dell’agglutinazione ma è sempre 
bene che la lettura definitiva sia fatta dopo 12 ore, tenendo presente che, con l'aggiunta del- 
l’emulsione batterica, il titolo delle diluizioni si è raddoppiato. 
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In una provetta a parte si metterà mezzo ce. ce. di soluzione fisiologica e mezzo ce. c. di 
emulsione bacillare ed il contenuto di questa provetta controllo dovrà risultare, al momento 
della lettura della prova, uniformemente torbido con assenza completa di grumi o di fioc- 
chetti. È necessario eseguire questo controllo perchè, alle volte, può accadere che i germi, 
sospesi in soluzione fisiologica, si agglutinino spontaneamente. 

Invece di usare emulsioni di bacilli vivi possono usarsi anche .i cosidetti « diagnostici » che 
vengono forniti dagli Istituti Sieroproduttori e che sono « spensioni batteriche. in soluzione fi- 
siologica, di germi uccisi, contenenti cioè l’antigeno batterico o agglutinogeno sul quale si 
fisserà l’agglutinina eventualmente presente nel siero del paziente. 

La Widal in genere si pratica non col solo antigeno tificeo ma anche con gli antigeni 
paratifici A_B. 

In alcuni casi, parallelamente alla Widal, si esegue anche la Wright per melitense e 
Bang. In questo caso il titolo delle diluizioni del siero dovrà essere molto elevato potendo 
verificarsi il fenomeno dell’agglutinazione paradossa (nessuna agglutinazione a titoli bassi e 
comparsa dell’agglutinazione a titoli elevati). 


TIFO ESANTEMATICO. 


La diagnosi di questa grave malattia, peculiare delle collettività che vivono in cattive 
condizioni igieniche, ed infestate pertanto dagli ecto-parassiti, e specialmente dai pidocchi (pe- 
diculus corporis e pediculus capitis), più che dalla ricerca delle ricketsie Prowazecki, di dif- 
ficile esecuzione, si fa, indirettamente, per mezzo della reazione di Weil e Felix cioè ricercando 
se il siero dei presunti dermotifosi agglutina o non il Proteus X 19 che è una varietà di proteo 
che si lascia facilmente agglutinare dal siero degli ammalati di tifo petecchiale. 

Esistono due forme del Proteus X 19: 

La forma H, mobile, agglutinabile a grossi fiocchi e la forma O immobile, agglutinabile 
a piccoli fiocchi. 

L’agglutinabilità a grossi od a piecoli fiocchi dipende dal fatto che nel primo caso (agglut. 
a grossi fiocchi) l’agglutinina si fissa sulle ciglia batteriche mentre nel secondo caso (agglut. 
a piccoli fiocchi) l'agglutinina si fissa, prevalentemente, sull’ectoplasma della cellula batterica 
per cui i bacilli, pur riuniti in ammassi, continuano a muoversi. 

L’agglutinogeno H è termolabile perchè il riscaldamento a 60° €. od il trattamento con 
alcool a 96° dei bacilli sarebbe sufficiente ad impedire il fenomeno dell’agglutinazione. 

L’agglutinogeno O è invece termostabile e resiste anche al riscaldamento a 100° C. 

La prova di Weil e Felix risulta positiva a decorrere dal 59, 7° giorno di malattia con 
titoli spesso assai elevati. In ogni caso, per la diagnosi, il titolo non deve essere inferiore a 
1 :100 almeno. 

Si può praticare anche la prova biologica sulla cavia, alla quale si inocula sottocute il 
sangue del paziente, ma bisogna aspettare una diecina di giorni prima che nell’animale si ma- 
nifesti la classica elevazione febbrile. È preferibile perciò ricorrere alla reazione di Weil- 
Felix di semplice esecuzione e che consente una diagnosi abbastanza precoce e sicura. 


TUBERCOLOSI. 


La diagnosi di laboratorio della tubercolosi si pratica con i seguenti metodi: 


19 Ricerca diretta del B, di Koch nei prodotti patologici secondo il metodo dello Ziehl- 
Nelsen e cioè colorazione del preparato con soluzione fenica di fuesina basica, scaldando alla 
fiamma per tre minuti circa; decolorazione con soluzione di acido solforico al 20 %, lavaggio 
in acqua ed ulteriore decolorazione con alcool puro, lavaggio in acqua e colorazione di 
contrasto) con bleu di metilene. Risultato: bacilli di Koch, eventualmente presenti, colorati 
in rosso vivo su fondo azzurro. 
Altro metodo raccomandabile è quello del Luisi fondato sulla colorazione, a caldo per 15 
secondi, del preparato con soluzione acquosa satura di cristalvioletto alla guale si aggiungono, 
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al momento dell'uso, poche goccie di soluzione fenica al 5 %, decolorazione istantanea con 
acido nitrico al 40%, colorazione di contrasto, per pochi secondi, con soluzione acquosa quasi 
satura di Orange « G » seguita da breve lavaggio in acqua. Risultato: bacilli tubercolari tinti 
in viola carico su fondo giallo-arancio. 

Molto utile in pratica il metodo di colorazione al lacto-bleu alcoolico proposto da Cèpède 
e modificato da Gasbarrini prima e da Germino poi. 

Questo metodo oltre a permettere, per una differente tonalità cromatica assunta dal 
preparato, una selezione di orientamento fra espettorati positivi e negativi, risponde assai 
bene perchè i bacilli di Koch appaiono sempre molto ben colorati ed assai evidenti anche se il 
tempo di azione del lacto—bleu alcoolico viene protratto per parecchi minuti. 


29 Ricerca del bacillo di Koch sul materiale sottoposto ad arricchimento. 

Col metodo di Uhlenhut all’antiformina costituita da soluzione di ipoclorito di soda 
ed idrato sodico a parti uguali, si hanno buoni risultati. 

Si mescola l’espettorato a parti uguali con una soluzione al 20 % di antiformina e si 
scalda per un’ora a 37°, quindi si centrifuga, aggiungendo un po’ d’alcool, e sul sedimento otte- 
nuto si ricercano i bacilli tubercolari con uno dei metodi in uso. 

Frigimelica ha recentemente (Policlinico Sez. Pratica 14 nov. 1932) proposto un nuovo 
metodo di arricchimento che consente di osservare un numero di bacilli molto superiore, 
rispetto ai preparati comuni, nel materiale trattato con la tecnica da lui proposta. 

Tecnica: in un matraccio di vetro si versa una certa quantità del materiale in esame e si 
agita in qualche c. c. di acqua. Si aggiunge poi della soluzione acquosa di acido picrico (solu- 
zione acquosa, satura a caldo, e filtrata dopo raffreddamento) fino ad impregnare bene tutta 
la massa del materiale che, agitata, deve mostrarsi intensamente colorata in giallo anche nelle 
parti interne. 

Si aggiunge poi, a gocce, idrato potassico al 10 %, fino a che tutta la massa sia sciolta, 
scaldando leggermente. 

Al liquido raffreddato si aggiunge un terzo circa, in volume, di cloroformio, si agita 
fortemente e quindi si centrifuga. 

Nel punto di contatto fra il materiale omogeneizzato ed il cloroformio sì forma un anello 
biancastro che, in casì positivi, è ricchissimo di bacilli tubercolari. 

Col materiale prelevato in questa zona si allestiscono preparati che si colorano con la 
comune tecnica. 

Questo metodo è stato da me sperimentato su moltissimi espettorati e mi ha costan- 
temente dato ottimi risultati svelando la presenza di bacilli tubercolari in espettorati 
che, anche con ripetuti esami, erano risultati Koch negativi. 


3° Prova biologica sulla cavia. 

Si inocula la cavia di circa 300 gr. di peso in peritoneo, se il materiale non contiene 
germi piogeni, o sottocute col materiale sospetto e si tiene la cavia in osservazione control- 
landone accuratamente il peso. In genere bisogna attendere almeno un mese prima che la 
prova dia un risultato concreto e dimostrativo a prescindere dall’evenienza che l’animale 
muoia, durante il periodo di osservazione, per una malattia banale acuta. È perciò buona 
regola inoculare almeno due cavie per volta. 


4° Prova colturale. ” 

Si omogeneizza con acido cloridrico al 15 % o con acido solforico al 10 % il materiale 
in esame per distruggere i germi banali e poi si fanno delle semine in uno dei seguenti 
terreni: 

Petragnani (latte, uova, fecola di patate, verde di malachite); 
Petroî (uova, brodo glicerinato, violetto di genziana); 
Hohn (uova e brodo glicerinato al 5 %). 

Dopo 15.20 giorni si ha sviluppo delle colonie tubercolari. 
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tè Pielrai dilbolizi 

Di queste reazioni l’agglutinazione, studiata fin dal 1908 da Arloing e Courmont, non è 
entrata nella pratica sia perchè può essere ricercata solo a titoli molto bassi di diluizione 
del siero, (1:10) ai quali tassi anche i sieri normali. possono determinare il fenomeno, sia 
perchè, malgrado l’uso delle colture omogenee, è sempre facile e possibile incorrere in errori. 

La precipitazione, che pure aveva destato molte speranze, fallì allo scopo allorchè si 
svelò il suo scarso valore specifico tanto da risultare positiva anche col siero di individui sani. 

La batteriolisi non ha avuto impiego, per la diagnosi dell’infezione tubercolare, perchè 
mentre Maragliano ammette l’esistenza degli anticorpi batteriolitici, nel siero dei tubercolosi, 
altri A A. non meno autorevoli, e cioè Calmette e la sua scuola la negano recisamente. 

La sinforeazione e la enzimoreazione, ideate e studiate da Sivori e Rebaudi della clinica 
di Genova, si completano a vicenda e sarebbero atte a svelare proprietà specifiche dei sieri 
dei tubercolosi ma sono di esecuzione assai delicata e sono state utilizzate essenzialmente ai 
fini prognostici piuttosto che per la diagnosi. : 

Deviazione del complemento. La prova della deviazione del complemento, eseguita con 
l'’antigeno di Besredka e con la tecnica originale di questo A., dà in pratica dei risultati 
molto utili e può fornire nei casi dubbi e sospetti un criterio complementare assai importante 
per la diagnosi. 

In un mio recente lavoro mi sono occupato appunto di questa ricerca, sia nelle forme 
tubercolari che in quelle sospette, e sono pervenuto alla conclusione che questo metodo di 
indagine sierologica, oltre al coefficiente della specificità, ha anche quello della sensibilità 
perchè è in grado di svelare sia l’infezione tubercolare in atto che quella allo stato latente. 

Reazione alla tubercolina. Le tubercoline sono sostanze tossiche estratte dai bacilli tuber- 
colari e si usano per svelare l’allergia dell'organismo all’infezione specifica. 

L’iniezione di una minima quantità di tubercolina ad un organismo sano, immune da 
tubercolosi, non provoca che effetti minimi o nulli. 

Viceversa l’iniezione di tubercolina provoca nel tubercoloso tre tipi di reazione e cioè: 

una reazione generale; 
una reazione di focolaio; 
una reazione locale più 6 meno intensa. 
Negli adulti la reazione alla tubercolina ha un valore molto relativo. 


ULCERA MOLLE. 


Questa malattia con i suoi caratteri clinici di soluzioni di continuo in genere multiple, di 
forma più o meno rotondeggiante, con bordi scollati e tagliati a picco, con piccolo alone 
periferico infiammatorio e con fondo grigio è così caratteristica che la diagnosi clinica ne 
è facile. 

Nei casi dubbi, e sopratutto in quelli di « ulcere miste », è doveroso praticare le ricerche 
sierologiche della lue per ammettere o escludere la natura sifilitica delle lesioni. In ogni caso è 
sempre bene completare ed integrare la diagnosi clinica con un accurato esame sierologico 
per evitare di incorrere in errori che potrebbero procurare un danno incalcolabile al paziente 
e ritardare un conveniente ed efficace intervento terapeutico. La introdermoreazione, con 
vaccino streptobacillare, rappresenterebbe, secondo alcuni A A., un mezzo specifico di accer- 
tamento, 


VAIUOLO. 


Le ricerche più comuni che si praticano nei casi sospetti di vaiolo sono: 

La prova di Paul e l’esame del sangue (formula leucocitaria). La prova di Paul sì 
pratica eseguendo delle piccole scarificazioni sulla cornea del coniglio e spalmandovi sopra, 
quindi, il contenuto delle pustole sospette. Esaminando dopo 36, 48 ore con una lente di 
ingrandimento la cornea del coniglio si osservano, in caso positivo, delle macch'ette di colo- 
rito biancastro con cratere centrale che si apprezzano anche meglio immergendo l’occhio in 
una soluzione di sublimato. 
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L’esame del sangue (formula leucocitaria) dà nei casi di vaiolo leucocitosi con mono» 
citosi e presenza di mielociti. É 


Con la rapida e sommaria rassegna fatta dei contributi che il laboratorio può dare, m 
rapporto alle principali malattie infettive-parassitarie, non ho che tracciato uno schema per 
ricordare su quali basi rigorosamente scientifiche poggi oramai la diagnosi delle infezioni. 

Problemi eziologici di fondamentale importanza attendono ancora la loro soluzione e costi- 
tuiscono da tempo il tormento e l’assillo dei ricercatori, ma la Microbiologia, che nell’ultimo 
cinquantennio si è arricchita di tante belle scoperte e che affina sempre più le sue armi, attra- 
verso il silenzioso, paziente, tenace lavoro degli studiosi, saprà, e speriamo presto, darci ancora 
altre vittorie. 

È questo un voto che noi formuliamo ardentemente di tutto cuore, per il bene della 
umanità sofferente e per la gloria della Scienza destinata a mete sempre più lontane e sempre più 
alte perchè Scienza è sinonimo di luce e di verità. 
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SANITÀ MILITARE 


A. CHistoNI. — La difesa contro il cianogeno. (« Gazzetta Sanitaria », ottobre 1935-XIII). 


+. L'acido cianidrico o prussico, noto per la sua tossicità nelle droghe, che lo contengono, 
fin da tempo antichissimo, è uno dei composti più velenosi che ancor oggi sì conoscano, e ciò 
spiega come ad esso si sia ricorsi, durante la guerra europea, come aggressivo chimico, usandolo 
dapprima da solo, poi mescolato a sostanze poco volatili. 

Il prof. Chistoni, l’illustre farmacologo dell'Ateneo di Parma, partendo dalla suddetta 
constatazione, ed accennando ai motivi per i quali l’acido cianidrico non potè poi dare in guerra 
quei risultati che ci si riprometteva, dopo aver menzionato i numerosi utili impieghi di tale com- 
posto, passa ad illustrarne l'intimo meccanismo d’azione tossica sull'organismo umano, preci- 
sando che il veleno, di cui trattasi, prende di mira il sistema nervoso centrale, ed è precisamente 
un veleno bulbare nel significato più rigoroso della parola. 

La morte, egli aggiunge, è legata principalmente all’arresto respiratorio, e la dose minima 
mortale per l’uomo pare sia di circa- 60 milligrammi. 

Passando poi alla parte più importante del suo articolo, cioè alla terapia dell’intossicazione 
da acido cianidrico, ritiene che, mentre potrà essere utile una cura sintomatica fatta a base di 
eccitanti del centro respiratorio, eceitanti generali, respirazione artificiale prolungata, sommi. 
nistrazione di ossigeno, è fuori di dubbio che il risultato migliore sarà dato dalla sommini- 
strazione di antidoti atti a trasformare la sostanza velenosa in un composto non tossico. — 

Ed a tale riguardo il Chistoni, dopo aver accennato che fra i vari antidoti sperimentati 
sono da annoverarsi il tiosolfato di sodio, la cistina, la citeina, il sufrogel, il sulfidal, il gluta- 
tione (preparati tutti che però hanno una efficacia preventiva più che curativa, in quanto essi 
agiscono molto favorevolmente quando vengono introdotti nell'organismo un certo tempo prima 
della propinazione del tossico); gli zuccheri, il bleu di metilene, (che, secondo ricerche personali 
dell’autore, determina antidotismo curativo, nel vero senso della parola, nei casi in cui il cia- 
nogeno non ha oltrepassata che di poco la dose tossica minima mortale), il nitrito di sodio, il 
permanganato di potassio; ritiene che ancora oggi l'antidoto migliore dell’intossicazione cia- 
nidrica è rappresentato dai politionati di sodio particolarmente dal tetrationato, e ciò in attesa 
che la chimica ci prepari il pentationato di sodio, che teorieamente rappresenterebbe l’antidoto 
per eccellenza, data la rapidità con la quale provoca la trasformazione dell'acido cianidrico in 
solfocianato, dotato di trascurabile tossicità. 

MAGRONE. 


A. Perrazzi. — I gas da comtattimento e la difesa passiva della popolazione civile. (Tip. Messaggi 
di Diego Bonomi-Treviglio). 


Per cura del Comune ed a beneficio dell'Opera Maternità ed Infarzia di Tircviglio è rrcità 
recentemente una pubblicazione del dott. Attilio Pettazzi, ufficiale sanitario di quel Comune 
e direttore Sanitario del locale Sottocomitato della C. R, I., relativa ai gas di combattimento 
ed alla difesa passiva della popolazione civile. ; 
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L'autore, sviluppando la materia svolta in occasione di talune lezioni da lui impartite ai 
militi di detto Sottocomitato, ha, in forma piana ed efficace, premesso le principali notizie sto- 
richo circa le varie fasi ed i progressi subiti dall’arma chimica, e le modalità con cui tale nuovo 
mezzo di offesa può essere attuata, per passare poi ad illustrare i vari gruppi di aggressivi chi- 
mici, sia dal punto di vista chimico, che tossicologico e fisio-patologico. 

Per i principali aggressivi si sofferma a spiegarne il meccanismo d’azione, le più importanti 
alterazioni cliniche, il decorso, gli esiti. 

Tratta poi, in modo adeguato alla modesta mole della pubblicazione ed al grado di cultura 
di coloro, cui la pubblicazione stessa è destinata, della protezione collettiva contro le aggressioni 
chimiche, facendo opportunamente risaltare l’imprescindibile necessità dell'attuazione di uno 
fra i più importanti provvedimenti di P. A. A., cioè a dire lo sfollamento, come la misura che 
influisce efficacemente su tutto il complesso problema della P. A. A. 

Accenna pertanto ai vari tipi di ricovero, costruiti secondo norme stabilite, ed a quelli di 
fortuna, per quello che riguarda l’attrezzatura antigas. 

Si intrattiene quindi sui mezzi di protezione individuale, maschere — autoprotettori — 
indumenti antipritici, facendo rilevare l’cfficacia della maschera di cui illustra il meccanismo 
di azione di fronte ai vari aggressivi chimici, e mettendo in giusto rilievo la necessità di un 
adeguato allenamento specie da parte del personale addetto alla protezione sanitaria. 

Si sofferma infine sui compiti che spettano al personale sanitario ed assistenziale nei con- 
fronti dei colpiti da aggressivi chimici, sia per quanto riguarda la diagnosi che il pronto soccorso 
e la terapia delle varie lesioni determinate da tali aggressivi. 


MAGRONE. 


P. GenauD e H. Macne. — Il lavoro imposto alla respirazione dagli apparecchi di protezione. 
(« Gaz de Combat », maggio 1935). 


Nel campo della protezione antigas un presidio di sicura efficacia è la maschera, e qual- 
siasi studio che tenda a migliorarne il rendimento, riducendo sempre più il disagio procurato 
da tale mezzo di protezione, è meritevole di essere segnalato perchè chi per la propria compe- 
tenza scientifica o per i mezzi di organizzazione, di cui dispone, deve proy ‘edere alla produ- 
zione delle maschere, trovi modo di trarre utili insegnamenti. 

Il Genaud ed il Magne hanno, con un diligente studio sul lavoro impost > alla respirazione 
degli apparecchi di protezione, portato un valido contributo alla soluzione teorica di taluni pro- 
blemi dì ordine fisiologico, relativi alla respirazione con la maschera ed hanno proposto un 
metodo che permette di comparare fra loro i diversi tipi di maschera, e di controllare la rego- 
larità del loro funzionamento. 

Gli autori, premesso che qualsiasi tipo di maschera impone sempre alla respirazione un 
duplice disagio, chimico, dovuto all’esistenza, davanti agli orifizi respiratori naturali, di una 
cavità che costituisce il cosidetto spazio nocivo, e meccanico, prodotto dalle resistenze offerte 
ai movimenti dell’aria, affermano, giustamente, che per caratterizzare una maschera dal punto 
di vista del suo valore fisiologico bisogna disporre di metodi che permettano di misurare le 
suddette due grandezze. E limitandosi ad occuparsi delle resistenze meccaniche, dopo aver 
accennato che, teoricamente, qualsiasi resistenza frapposta ai movimenti dell’aria nelle vie 
respiratorie non modifica, per sè stessa, le condizioni degli scambi gassosi nel polmone, ma im- 
pone ai muscoli respiratori un lavoro supplementare, si soffermano ad illustrarele le ggi fisiolo- 
giche che regolano il rendimento muscolare nei confronti del lavoro imposto ai muscoli stessi, per 
concludere che l’affatieamento indotto nei muscoli respiratori da tali resistenze meccaniche, a 
causa del lavoro supplementare ad essi imposto, limita la possibilità di portare a lungo 
la maschera. 

Per valutare il più precisamente possibile tali resistenze, che incidono sulla capacità da 
parte di ciascun individuo di portare la maschera, gli autori hanno realizzato un apparecchio, 
schematicamente illustrato nel lavoro originale, mediante il quale, dopo aver messa la maschera 
sul viso di un soggetto, si riesce a registrare, mercè speciali dispositivi ed adatti calcoli, le varia- 
zioni di pressione che si producono nell’interno di essa in funzione delle variazioni del volume 
d’aria respirata, seguendo un procedimento analogo a quello che viene utilizzato per le prove 
delle macchine termiche. Dalle numerose indagini eseguite gli autori hanno potuto concludere 
che, rispetto alla respirazione effettuata senza maschera, un apparecchio di protezione antigas 
n gi secondo la sua qualità, un aumento di lavoro, da parte dei muscoli respiratori, che va 
dalla metà al doppio; rispetto poi all’energia totale spesa dall’organismo, il dispendio supple- 
mentare dovuto alla maschera è invece minimo (1 per 100). 

. .. Praticamente, il metodo adottato dai due autori francesi permette di paragonare fra loro 
i diversi apparecchi di protezione; di valutare la parte che spetta a ciascuno dei loro elementi 
costitutivi nel lavoro totale; di controllare infine la regolarità del loro funzionamento. 


MAGRONE 


4 — (iornale di medicina militure. 
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IGIENE 


SAENZ A. e CostiL L. — Ricerche sulle variazioni biologiche e sulla.dissociazione del bacillo tuberco- 
lare aviario. («Annales de l’Institut Pasteur », vol. 55, 1935-11, n. 5). 


Per quanto siano stati descritti, sin dagli inizi dell'era batteriologica, non pochi esempi 
di variazioni della specie mierobica, pure questi fonomeni hanno attirato l’attenzione dei bat- 
teriologi e dei patologi solo in questi ultimi anni, Gli autori premettono all'esposizione delle 
ricerche da loro condotte sulle variazioni biologiche e la dissociazione del bacillo tubercolare 
aviario, una rassegna sintetica sui lavori finora pubblicati al riguardo. Citano, così, gli studi 
di Pasteur, che, per il primo, tra il 1880-86, mise in evidenza la possibilità di esaltare o di 
attenuare la virulenza di parecchi germi patogeni per mezzo degli agenti esterni o dei terreni 
di cultura; quelli di Wasserzug, che dimostrò l'influenza dei terreni acidi nei cambiamenti di 
forma delle colonie di alcune specie batteriche; di Lehmann e Neumann, i quali dimostrarono 
le relazioni che passano tra la forma delle colonie e le loro proprietà biologiche; di Preiszj 
Neisser, Massini, Weil e Félix, ecc. In modo particolare, ricordano anche le ricerche di Baer- 
thlein, al quale spetta il merito di aver comparato, dal 1912 al 1918, un gran numero di osserva. 
zioni sulla variabilità batterica e di aver coneluso con l’ammettere che l’instabilità dei carat- 
teri morfologici di ogni specie microbica è strettamente legata a dei cambiamenti del potere 
antigene, della eromogenesi e della virulenza. Queste ricerche, rimaste fondamentali, hanno 

| permesso di interpretrare i fenomeni della dissociazione batterica. 

La dissociazione dei bacilli acido resistenti in due varietà: R (rough, rugose) e S (smooth, 
liscie), fu osservata per la prima volta nel 1913 da Baerthlein e Tojoda per il bacillo tubercolare 
della rana. Ma non vi è dubbio che spetta a Petroff, Branch e Steenken il merito di aver portato 
alle più complete acquisizioni su questo soggetto. 

Dalle ricerche riferite, con chiarezza di dettaglio, dagli autori, risulta chei ceppi dei bacilli 
tubercolari d’origine aviaria, costituiti, al momento del loro isolamento, esclusivamente dalla 
varietà S, possono dissociarsi, in vitro o in vivo, in tre varietà; A, S e CA (cromogena). Tali 
varietà dissociate, coltivate su patata glicerinata, presentano una notevole stabilità, tanto che 
agli autori è stato possibile conservarle per degli anni, con passaggi mensili su questo terreno. 
senza notare alcuna perdita o diminuzione dei loro caratteri specifici. La varietà R rivelerebbe 
una maggiore stabilità in vitro. La varietà S è risultata costituita da elementi più corti e meno 
acido—resistenti di quelli della varietà R. Mentre, poi, le culture delle varietà S e CA crescono 
tra i 25° e 32° nei terreni ordinari, in quelli all’uovo-asparagina-verde di malachite ed in 
quello liquido di Sauton, la varietà R si sviluppa tra i 37° e 42° e nei terreni glicerinati. La 
varietà 5, con una permanenza in stufa di quattro settimane, alcalinizza leggermente o lascia 
anche invariato il terreno di Sauton, mentre le varietà R e CA l’acidificano fino a 5,6. La varietà 
S si sviluppa in profondità nel brodo glicerinato e nel Sauton, intorbidando uniformemente e 
formando alla superfieie un velo liscio e sottile. Nello stesso terreno la varietà R cresce in stretta 
aerobiosi e dà un velo secco, pieghettato, che risale lungo le pareti; inoltre, dopo un mese di 
stufa forma un pigmento giallastro. Le culture pure della varietà $, lasciate alla temperatura 
di laboratorio, si pigmentano con frequenza trasformandosi in quelle del tipo CA. 

Riguardo al potere patogeno per il pollo, la varietà S ha dimostrato una forte attività. 
mentre quella R si è rivelata relativamente avirulenta. Le proprietà patogene della varietà Ch 
per il pollo sono identiche a quelle della varietà KR. Le lesioni istologiche del fegato e della milza 
dei polli inoculati con le varietà KR, S e CA si sono rivelate nettamente differenti. La varietà 
S produce una tubercolosi acuta, congestiva, tossica, caratterizzata dalla presenza di noduli 
epitelioidi formati da grosse cellule,"a tipo monocitario, con centro spesso caseoso e ricchi di 
bacilli acido-resistenti. i 

Le varietà R e CA lasciano intatta la struttura generale degli organi e le lesioni specifiche 
sono costituite da piccoli noduli istiocitari, da rare cellule giganti con un piccolo numero di 
bacilli aci(lo-resistenti. 

La varietà S risulta assai virulenta per il coniglio e per il sorcio, mentre quella R è del 
tutto inoffensiva per questi animali. 

La varietà R, impiegata nel coniglio in tentativi di vaccinazione, si è dimostrata capace di 
conferire un grado di resistenza ben apprezzabile nei riguardi della varietà S omologa, che è 
molto virulenta per questo animale, 

Lo studio delle proprietà patogeno delle varietà R ed S di un ceppo seguito per 4 anni ha 
dimostrato che la virulenza della varietà S si era mantenuta intatta, mentre la varietà R, che, 
al momento del suo isolamento era capace di tubercolizzare il pollo, non provocava, dopo 
43 passaggi su patata glicerinata, aleun disturbo su questo animale. Trapiantando un ceppo del 
tipo .S, lasciato per tre anni e quattro mesi alla temperatura del laboratorio ed al riparo dalla 
luce, è stata ottenuta una cultura che conservava gli originari caratteri morfologici e di viru- 
lenza 

Le variazioni di virulenza che subiscono frequentemente i ceppi di bacilli aviarii, conser- 
vati a lungo nei laboratori, sono stati spiegati col fatto che la varietà iniziale S, che predomina 
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sempre nelle culture d’origine aviaria recentemente isolate, è sostituita dalla varietà R durante 
i trapianti su patata glicerinata. Gliautori sonoriusciti a trasformare in vitro ed in vivo la varietà 
$ del bacillo aviario in quella R. La trasformazione della varietà R in quella S in vitro è più 
rara e gliautori l’hanno potuto osservare solo due volte, mentre in vivo è stata sempre otte- 
nuta al momento dell’isolamento. Questa reversibilità diventa sempre più difficile nel corso dei 
passaggi su terreni artificiali. Tali fatti dimostrano che il fenomeno della dissociazione per il 
bacillo aviario è reversibile, Lo stesso fenomeno è stato ottenuto partendo da culture pure, uni- 
cellulari, il che prova che le varietà R ed .S non preesistono in uno stesso ceppo del bacillo avia- 
rio. Queste esperienze dimostrano anche che la trasformazione della varietà Sin quella Ro 
viceversa ed in CA non si opera per mutazione. 


PIAZZA. 


OxocI T. — Studio igienico sull’elmetto militare d’acciaio. (« Taiwan Igakkai Zasshi» Vol. 33 
1934. Riassunto in inglese dal « Bulletin of Hygiene ». Ottobre 1935). 


In una precedente nota T'A., ha riferito sui risultati di studi sperimentali da lui compiuti 
in Laboratorio, intorno alla temperatura dell’elmetto militare d’acciaio e ad un dispositivo di 
necessità contro, il calore. 

A scopo comparativo le medesime ricerche sono state compiute al campo durante l’inizio 
della primavera e a mezza estate. Parecchi soldati, in buone condizioni di salute, che por- 
tavano in capo l’elmetto d’acciaio con o senza rivestimento interno, erano esposti ai raggi solari 
diretti, e si prendevano di tempo in tempo le temperature interne con dispositivo elettrico ; 
come controllo era adoperato un elmetto estivo regolamentare. I risultati ottenuti durante 
l’estate coincidevano con quelli già osservati in Laboratorio. La temperatura dentro l’elmetto 
d’acciaio, foderato di panno, era di 3, 4° inferiore di quella dell’elmetto sguarnito; la tempe- 
ratura dell’elmetto foderato di sughero risultava ancora più bassa di 5,79. 

I soldati che portavano l’elmetto con rivestimento interno si sentivano assai meglio di 
quelli che portavano l’elmetto sguernito. Negli esperimenti fatti al principio della primavera 
non si notava invece sensibile differenza di temperatura nell’interno dell’elmetto con o senza 
rivestimento interno nei confronti del controllo. Come pratico corollario di queste ricerche di 
igiene militare, risulta che nelle regioni tropicali o subtropicali, quando la truppa deve usare 
l'elmetto d’acciaio, si rende necessario provvedere al rivestimento interno di sughero, che 
diminuisce il danno del sovrariscaldamento del capo. 


IwaBucHI C. — Studio termometrico sui vari tipi di elmetti estivi (Ibid.). 


Sono state compiute ricerche termometriche comparative tra l’elmetto usato dall’esercito 
in Formosa, il quale non dé una sufficiente protezione contro il caldo, l’elmetto usato dalla 
polizia locale e diversi elmetti comunemente adoperati dal pubblico. Ciascun tipo di elmetto, 
posto su di un tavolo o portato dai soldati in capo, era esposto alla radiazione solare diretta, 
e se ne misurava la temperatura all’interno. È stato osservato che la temperatura nell’interno 
dell’elmetto della polizia era la più alta; un po' meno elevata nell’interno dell’elmetto dell’eser- 
cito. Le temperature più basse eran quelle degli elmetti di sughero. Quantunque questi tipi di 
elmetto siano da raccomandare per quanto riguarda la protezione contro il caldo, presentano 
l’inconvonionte di essoro più pesanti degli altri. 

Se l’elmetto dei poliziotti è trattato sulla parete esterna con polvere di alluminio o con 
ossido di zinco, si riesce ad abbassare sensibilmente la temperatura interna. La differenza mas- 
sima di temperatura tra l’elmetto della polizia, trattato con ossido di zinco, ed il controllo risultò 
di 8° nell’esporimento sulla tavola e di 3° nell’esperimento compiuto sulla testa del soldato,. 
mentre il termometro esposto ai raggi solari diretti segnava 38°. 

La protezione contro il caldo dell’elmetto fatto di Tetrapanax papirifer è grande e compa- 
rabile a quella ottenuta con l’elmetto di sughero; mentre il primo però ha il vantaggio di una 
maggior leggerezza, il secondo presenta il requisito di una più lunga durata. 

Concludendo, si può dire che l’attuale elmetto militare estivo, fatto di fibra di Pandanus 
tectorius, protegge meglio dal caldo che l’elmetto della polizia, fatto di carta; gli elmetti, comu- 
nemonte adoperati dal pubblico, fatti di sughero o di Tetrapanax papirifer sono di gran lunga 
superiori agli elmetti militari nella protezione del capo contro i raggi solari. 


REIrANO. 
IGIENE E PATOLOGIA COLONIALE 


A. VAUDREMER e C'. Brown. — Cultura e ciclo evolutivo del b. di Hansen. (« La Presse Médicale » 
n. 92, novembre 1935). 


In precedenti pubblicazioni (C. R. de Biologie 1931-1932 e Bull. de 1’ Acad. de Médicine 
1935), gli au*ori hanno già reso notiir i sultati positivi da essi ottenuti nella coltivazione del ba- 
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cillo della lebbra, dimostrando come l’opinione della non eoltivabilità di esso sisia potuta per- 
pstuare attraverso la numerosa serie dei precedenti, infruttuosi, tentativi, più che per insuccessi 
reali, per l’errata interpretrazione di impurità data agli elementi polimorfi, cianofili, che già 
erano stati ottenuti in alcune prove colturali da qualche ricercatore. 

Con la presente nota essi comunicano i dati essenziali delle ricerche sperimentali che con- 
ducono da sei anni. 

La considerazione delle analogie caratteristiche, morfologiche e tintoriali, esistenti tra il 
bacillo di Hansen e quello di Koch spinsero gli autori a utilizzare la tecnica sperimentale già da 
uno di essi felicemente impiegata per ottenere le forme granulari e cianofile del bacillo di Koch, 
ed infatti i terreni: brodo di patata glicerinata (4 %,) e il filtrato di coltura di Asper. fumigatus 
in liquido di Raulin, si sono dimostrati i migliori terreni per l’analoga ricerca nei riguardi 
del bacillo di Hansen. 

Lo studio colturale, ripetutamente condotto partendo da materiale prelevato dai lepromi 
— con tecnica e criteri di scelta minutamente descritti — e da filtrato di milza prelevata 
all’autopsia di un lebbroso, ha dimostrato che il bacillo di Hansen nel suo sviluppo in vitro 
attraversa un cielo evolutivo che, pur potendo variare per la durata dei singoli stadi che attra- 
versa, è sempre identico e può esser riassunto nel seguente schema: bacillo acido-resistente, 
elementi meningococciformi, bacilli cianofili corti, bacilli cianofili lunghi, bacilli acido-resistenti. 

Il corretto studio batteriologico del germe, nelle sue varie forme evolutive, pur non 
lasciando dubbio sulla esatta identificazione di esso con il bacillo di Hansen, non poteva darne 
la prova sicura. 

Gli autori l'hanno ottenuta istituendo tre ordini di ricerche sugli animali da esperimento 
(conigli albini, ratti bianchi e scimmie): prova biologica, reazioni sierologiche e azione tera- 
peutica. 

L'azione patogena, del germe ottenuto in coltura, si esplica con un’infezione mortale; 
inoltre il sangue, nel ratto, la milza ed i gangli mesenterici, nella scimmia, danno sviluppo a 
forme batteriche che percorrono lo stesso cielo evolutivo osservato nelle culture in vitro. 

Clinicamente le stimmate persistenti osservate ai punti d’inoculazione (escara, edema locale, 
alopecia, macchie ipocromiche e paralisi del radiale) pur non rivestendo il carattere completo 
di tutte le lesioni apparenti della lebbra umana debbono ritenersi d’indubbio valore. 

Le ricerche sierologiche hanno apportato una nuova conferma: l’agglutinazione è risultata 
positiva col siero dei lebbrosi e negativa con i sieri normali; l’azione litica del siero dei leb- 
brosi si è dimostrata molto attiva sul bacillo di Hansen mentre nulla è risultata quella dei 
sieri normali. 

Questi rilievi, della positività dell’agglutinazione e dell’attività litica, hanno indotto gli 
autori a tentativi terapeutici eseguiti con l'iniezione sottocutanea d’una emulsione bacillare 
uccisa per contatto temporaneo con la tintura d’iodio. La tecnica precisa ed i risultati di questi 
saggi terapeutici, in parte resi già noti, come favorevoli, in altre comunicazioni, non vengono 
dagli autori qui riferiti. 

NANNI. 


T. Morgan. — II servizio cooperativo antiamarillico in Brasile (« Bull. Office intern. Hyg publ. ». 
T. 27° n. 8-1935). 


Le nostre idee sulla epidemiologia della febbre gialla, che sembravano ormai sicura- 
mente accertate, han subito delle modificazioni a seguito dei più recenti studi. Si credeva 
che la trasmissione della malattia avvenisse soltanto per mezzo dell’Aedes aegypti e che la 
lotta contro questa zanzara nelle grandi città delle zone endemiche dovesse portare di conse- 
guenza la totale scomparsa della febbre gialla. Oggi noi sappiamo che la febbre gialla può sus- 
sistere in alcune località per mesi e per anni come malattia rurale, anche in assenza di 
Aedes aogypti; che la forma grave classica è eccezionale nella popolazione indigena di zone en- 
demiche e che l’assenza di casi segnalati non significa assenza della malattia. E ciò grazie alle 
ricerche di Stokes e collaboratori sulla trasmissibilità della malattia al M. rhesus, alla scoperta 
del «test» di protezione dei topini, perfezionato da Sawyer e collaboratori, che, che come è noto, 
serve alla valutazione qualitativa degli anticorpi nel sangue di individui che han superato 
l’infezione da poco o da molto tempo, ed agli accurati studi sul terreno del servizio antimarillico 
in Brasile. L'organizzazione di questo importante servizio, che il Morgan, ministro della Salute 
pubblica e delegato della Gran Bretagna, ha studiato e che invita a studiare tutti quelli che si 
interessano di febbre gialla, consta di sci sezioni: 1° servizio amministrativo; 2° servizio antiste- 
gomico; 3° inchieste per mozzo del « test » di protezione; 4° servizio di viscerotomia; 5° inchie- 
ste sul terreno; 6° servizio di laboratorio. 

Il servizio amministrativo, ben organizzato, dimostra che le spese totali si aggirano intorno 
a un milione di dollari, al quale la fondazione Rockefeller contribuisce con un quarto. Scopo del 
servizio antistegomico è quello di ridurre al più basso livello possibile l'indice delle zanzare 
Stegomya, ed è stato eseguito con misure di rigore inflessibili; ì risultati sono stati brillanti, 
tanto che si può affermare che detto indice è stato ridotto praticamente a zero. L’inchiesta 
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col + test » di protezione dà indicazioni utilissime sulle località dove si può sospettare l’esistenza 
della malattia e verso le quali van dirette le misure per combatterla; il « test » ha dimostrato 
l’esistenza di piccoli focolai fin allora insospettati. | 

noto che in Africa il « test » ha svelato dei soggetti immuni in zone in cui la febbre gialla 
nella sua forma clinica non era mai stata osservata; queste zone sono state chiamate, impro- 
priamente, « zone silenziose ». In Brasile questa espressione non è accettata perchè è stato osser- 
vato, in seguito alle indicazioni fornite dalla viscerotomia, che tali zone rappresentano un vero 
pericolo per la diffusione della febbre gialla. 

Il servizio di viscerotomia consiste nel prelevamento, a mezzo di un apposito strumento 
che l'A. descrive, dal cadavere di frammenti di fegato; i quali sono inviati in Laboratorio per 
l’esame istologico. Un apposito deereto stabilisce le modalità e l'estensione della viscerotomia. 
Dal maggio 1930 al giugno 1933 sono stati praticati 28468 esami di tessuti epatici con 75 risul- 
tati positivi. L'indagine istopatologica del fegato da risultati assai più probativi che il «test » 
di protezione dei topini; infatti, mentre questo serve a definire l’estensione della zona immuniz- 
zata © la proporzione degli individui immuni nei diversi gruppi di età, senza fornire indicazioni 
sulla situazione al momento « attuale », il servizio di viscerotomia indirizza subito sull'esistenza 
reale della febbre gialla e permette di intervenire immediatamente per impedire che il virus si 
propaghi. L'applicazione sistematica di questo procedimento in Brasile ha dimostrato che i 
cosidetti «focolai silenziosi » appaiono tali non perchè non vi si verifichino dei casi mortali 
di febbre gialla, ma perchè questi sono in così piccolo numero che solo la diagnosi anatomo—- 
patologica da l’assoluta certezza. 

L'organizzazione di questo servizio di viscerotomia parte da questi dati: l’esistenza della 
febbre gialla in una comunità durante alcuni mesi porta sempre qualche caso mortale — il 

fegato amarillico presenta in genere alterazioni caratteristiche — la febbre gialla, quando è 
mortale, uccide in un periodo che non sorpassa mai i 10 giorni. Il risultato negativo degli esami 
epatici in una data regione indica la probabile assenza del virus in località che si credevano 
sospette e che non differiscono apparentemente in nulha dalle regioni infette. 

Le inchieste epidemologiche sul terreno nella vallata di Chanaan, ove non vi sono città 
nè villaggi di una certa importanza, han dimostrato che non esiste l’Aedes aegypti ma che 
abbondano altre specie di zanzare, particolarmente l'Aedes scapularis e l’Aedes fluviatilis, 
capaci anche loro di trasmettere il virus amarillico per puntura; in questa vallata nel 1932 si 
verificò un'importante epidemia rurale di febbre gialla. 

Nel 1934 sul Planalto, nello stato del Matto Grosso, ove la popolazione è rada e disse- 
minata in casolari assai lontani l’un dall’altro, senza vie di comunicazioni, si notarono nume- 
rosi casi di febbre gialla. Sembra che il vettore del virus sia stato l’Aedes scapularis e il 
serbatoio da sospettare le scimmie. Già altrove è stato osservato che il sangue di scimmie, le 
quali vivono nelle vicinanze di focolai di febbre gialla, contiene anticorpi immunizzanti contro 
il virus amarillico. 

I servizi di Laboratorio infine sono. organizzati in maniera perfetta; i lavori riguardano 
principalmente la determinazione del «test » sui topini, che si ottiene in 4-6 giorni, con una 
tecnica esatta e delicata, e gli esami di campioni di tessuto epatico, che pervengono da tutte le 
parti del paese. La diagnosi istologica delle sezioni è semplice quando si tratta di lesioni ben 
evidenti, ma quando le alterazioni sono scarse o sono sopravvenuti fatti putrefattivi, il giu- 
dizio diagnostico dei vari istologi può non essere concorde; tuttavia, quando si ha la pratica 
di migliaia e migliaia di preparati, tutti eseguiti e colorati nel medesimo modo, il pericolo di 
errori diagnostici diviene minimo. 

La profilassi immunizzante non è ancora ‘praticata in Brasile salvo che per il personale 
che esegue ricerche epidemiologiche nei focolai epidemici. 

REITANO 


H. BEEUWKES, A. MAHAFFy, A. W. Burke e J. H. PauL. — Il « test » di protezione contro la feblre 
gialla nel Cameroun francese, nell'Africa equatoriale francese, nel Congo belga e ad Angola. 
(« Trans. Roy. Soc. Trop. Med. a Hyg.», vol. 28, 1934). 


Il «test » di protezione è stato praticato con 4828 campioni sangue, prelevati in 108 città 
del Cameroun sotto mandato francese, dell’Africa equatoriale francese, del Congo belga e dell’An- 
gola; i risultati positivi sono stati assai inferiori a quelli ottenuti nell'Africa occidentale. Se la 
febbre gialla ha provocato nel passato delle forti epidemie nelle regioni suddette, oggi non 
sembra che sia ancora endemica. Quantunque la malattia non sia mai stata segnalata clinica- 
mente nell'Africa equatoriale francese, sopra 1643 campioni di sangue, prelevati sui fanciulli 
e sugli adulti in 37 città dell’interno e della zona litoranea, 18,4 % sono stati positivi. A_Libre- 
ville e a Port Gentil, il «test » è stato negativo nei fanciulli da 5a 13 anni di età; pochi casi 
positivi tra gli adulti. Al Cameroun, sopra 496 sieri di adulti e di fanciulli, si sono ottenuti risul- 
tati positivi nell’8,8 %. Al Congo belga, su 1740 campioni di sangue prelevati in 43 città, si 
sono osservati risultati positivi in proporzione dell’8,8 %. L’interno del territorio dunque 
sembra che sia stato indenne da febbre gialla in questi ultimi anni, ma che sia stato colpito 
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negli anni precedenti, Sembra che la febbre gialla si sia propagata nell'Africa equatoriale francese 
per mezzo del traffico fluviale, lungo il corso del Congo e del Oubanghi. 

In Angola, l’esame di 949 sieri ha fornito 11 risultati positivi, di cui 4 in fanciulli. 

Il problema della febbre gialla nell'Africa equatoriale, dopo le ricerche di questi ultimi 
anni compiute da numerosi autori in diverse regioni, si impone sempre più all'attenzione di 
quanti son preposti alla vigilanza igienica e alla salute delle popolazioni indigene ed europee 
delle varie colonie. 


REITANO. 


FiNnDpLAY e CLARKE, — Trasformazione di un ceppo neurotropo di febbre gialla in ceppo visce- 
rotropo nella scimmia M. rhesus (« Trans. Roy. Soc. Trop. Med. e Hyg.», vol. 28, n. 6, 
pag. 579, 1935). 


Questo lavoro è di un’importanza capitale nello studio sperimentale della febbre gialla, 
perchè dimostra la possibilità della trasformazione del ceppo neurotropo, adattato al topino, 
nell’ordinario e naturale tipo viscerotropo. Il virus adoperato in questi esperimenti era stato 
passato per 212 volte sul topino, e sì presentava come un tipico ceppo neurotropo. Ino- 
culato alla scimmia, per via intraepatica, produsse le alterazioni ben note del virus viscero- 
tropo, quantunque meno estese; ulteriori passaggi sulla scimmia, per via sottocutanea, diedero 
luogo alla tipica febbre gialla, con lesioni nel fegato, stomaco, rene e cuore. Inoculazioni intra- 
cerebrali alle scimmie produssero le medesime lesioni, associate ad alterazioni encefalitiche. 
Questo virus si comportò come di tipo viscerotropo non solo nelle scimmie ma anche nei 
topini e nel riecio. Perdette il suo potere patogeno viscerotropo dopo ripetuti e numerosi 
passaggi nei topini. 

A spiegazione di questi fatti gli autori esprimono l’opinione che il virus viscerotropo ordina- 
rio ed il virus neurotropo dei topini rappresentano due tipi estremi di virus congiunti da una 
serie di tipi intermedi, in cui può predominare il fattore viscerotropo o quello neurotropo, 
secondo la specie animale inoculata, il tessuto in cui il virus si sviluppa ed anche la suscetti- 
bilità individuale. 

Il fatto che in Laboratorio il virus della febbre gialla può andare incontro a così rapide 
trasformazioni nella patogenicità fa sorgere il quesito se anche nelle condizioni naturali non 
possano avvenire cambiamenti del genere; i quali sarebbero di grande importanza anche dal 
punto di vista epidemiologico. 

REITANO. 


J. Scntnck DE GoLpEFIEM. — Intossicazioni da prodotti esotici. (« La Presse Médicale » n. 73, 
JI settembre 1935). 


. L'alimentazione metropolitana ricorre sempre più ai prodotti esotici, particolarmente di 
origine intertropicale. 
noto che di essi ve ne sono di succulenti con forte valore nutritivo quasi sempre supe- 
riore ai prodotti metropolitani; i vogetali dei paesi caldi assorbono molta luce, dalla quale deriva 
un più grande accumulo di energia per utilizzazione biologica. Ma i prodotti di sintesi naturali, 
purtroppo non sempre sono utili all'uomo perchè ve ne sono dei nocivi che provocano intossi- 
cazioni più o meno gravi. A volte non è lo stesso prodotto che è nocivo, ma ciò è dovuto alla 
azione dei microrganismi. 

Perciò è necessario guardarsi dalle alterazioni della torta di cocco, provocate da un pro- 
cesso morboso che è stato stabilito e riferito da A. G. Van Veen e W. K. (Java), alla Società 
di patologia esotica, 

L'avvelenamento da cocco alterato è caratterizzato da un decorso fulmineo, con prepon- 
deranza dei sintomi nervosi e l'assenza quasi totale dei fenomeni gastro-intestinali, imputa- 
bili all’ingestione delle noci di cocco o di alimenti preparati con queste noci, a condizione che 
queste siano state al contatto dell’aria ed in parte liberate del loro grasso. Gli autori predetti 
attribuiscono la causa di questi accidenti ad un microrganismo che descrivono sotto il nome 
di « Bacillus cocovenenans », che non prende il Gram, è fortemente mobile, molto resistente 
all'essieccamento e si sviluppa bene in tutti i mezzi artificiali, anche in anaerobici, ma non pro- 
duce il veleno che su aleuni mezzi speciali. ” 

La produzione del veleno dipende dalla presenza di olio di cocco nel centro delle noci ove 
esso viene decomposto dal bacillo nelle sue frazioni: glicerina ed acido grasso. È sopratutto la 
glicerina che viene utilizzata dal mierobo ma esso si serve anche dell’acido grasso, quando ha 
molto ossigeno a sua disposizione. Gli autori sono riusciti ad isolare ed analizzare questo veleno 
che non è una tossina nel senso voluto da Pasteur con questa parola, e l'hanno chiamata « toxo- 
finvine » perchè essa appartiene al gruppo delle favine, e come tale presenta proprietà analoghe 
a quelle di una delle frazioni della vitamina 5. ; i 

. I segni clinici dell'’avvelenamento possono cominciare quattro ore dopo l’ingestione degli 
alimenti. L'ammalato si lagna di malessere generale, di dolori addominali e meteorismo; ha 
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vertigini, è pallido e presenta sudore diffuso su tutto il corpo, desidera dormire, ha parestesie 
ed il coma è seguito da morte dopo sei a dieci ore. 

Durante il coma si possono avere dei crampi tonico-clonici e digrignamento dei denti; le 
pupille sono molto dilatate; la respirazione, all’inizio molto profonda, può essere estremamente 
rallentata durante questi crampi; il polso è ora lento, ora più rapido. L'esame clinico non rileva 
alcuna lesione, non di più che l’autopsia. 

Le intossicazioni le più frequenti provengono da un principio secreto dalla pianta stessa, 
particolarmente «l’acido cianidrico » o acido prussico. L'acido cianidrico è messo in evidenza 
sopratutto nelle piante esotiche e in queste qui lo si trova in più grande quantità nella stagione 
delle piogge e del caldo, cioè a dire nel momento in cui il vegetale gonfio d’acqua e d’anidride 
carbonica atmosferica fa inoltre un’orgia di azoto di precipitazione. 

Questo acido si riscontra nei cereali feculenti, specialmente in alcune « Phaseolées ». 

Una specie particolarmente ricercata (Fhaseolus lunatus) in alimentazione contiene allo 
stato selvaggio o in varietà il terribile veleno. Marcadier per primo segnalò nel 1840 la pre- 
senza di questo veleno in grani di questo cereale, di cui in seguito furono migliorate le culture 
tanto che esso ora non secerne più il tossico. 

molto importante scoprire la presenza del prodotto tossico se si pensa alla rapidità della 
sua azione. Nell'uomo l’HCN produce uno stato di stupore profondo, una fortissima diminuzione 
dell’ampiezza del polso ed un'accelerazione del ritmo respiratorio. Orfida indica l'evoluzione 
lenta in tre periodi: 1° costrizione violenta del faringe, angoscia, senso di ambascia, vertigini 
e dolore di testa, polso presso che insensibile; 2° convulsivo con perdita di conoscenza; 3° asfit- 
tico o paralitico. Se passa un'ora si può sperare che l’avvelenamento non è mortale. Wo. 

Si consiglia la respirazione artificiale, gli stimolanti medicamentosi e meccanici (iniezioni 
d’etere canforato, alcoolici, caffè, frizioni, ecc.); si raccomanda anche il carbonato di sodio, il 
solfato di ferro, le inalazioni di cloro, di ammoniaca. È 

Il prof. P. Arvier ha esposto i risultati di ricerche moderne sugli antidoti dell'acido ciani- 
drico: bleu di metilene, nitrito di sodio, iposolfito di sodio per iniezioni endovenose. da 

A lato dei prodotti veramente alimentari possiamo citare amcora la « Badiane » (Illicium 
anisatum) molto gradevole al gusto, sopratutto utilizzato nella fabbricazione di alcuni aperitivi. 

Vi è anche «l’Illicium religiosum » che ha un odore di lauro. Nelle intossicazioni di ori- 
gine alimentari di prodotti esotici si potrebbero ancora citare gli accidenti dovuti agli alcaloidi, 
particolarmente il caffeismo, il teismo e il kolatime. Questi accidenti sono stati studiati sovente 
(sopratutto i due primi) e non sembra che vi sia aleunchè di nuovo nella quistione. y 

Come si vede i prodotti tossici dei paesi caldi che arrivano in Europa sono molto rari. 

La manioca stessa viene consumata sotto forma di tapioca che è inoffensiva. Affianco al 
pericolo teoricamente possibile, ma in pratica improbabile, nonostante si verifichi l’assenza di 
HCN nel Fh. lunatus, resta sempre però la minaccia del bacillo cocovenenans nelle pasticcerie 
di cocco parzialmente disgrassate. 

In conclusione alla sua rassegna e con alquanto sollievo per i consumatori della frutta eso- 
tica, l'A. consiglia di non aver timore di andare da un mercante di prodotti esotici per acquistare 


i tesori del buon gusto e della salute costituiti dalla frutta dei tropici. 
S. VITALE. 


MEDICINA INTERNA 


F. Coste e A. GricauT. — Gotta. Allergia. Uricemia. (« La Presse Médicale » n. 89 6 novembre 
1935). 


Gli autori fanno una revisione critica sulla etiopatogenesi della malattia gottcsa, cercando 
di mettere a punto le acquisizioni nuove in rapporto alle manifestazioni anatomo-patologiche 
e cliniche della malattia. Contro la teoria dell’iperuriccmia e della precipitazione dell'acido 
urico, secondo la quale la gotta sarebbe una malattia « precipitante », numerose osservazioni 
hanno dimostrata la sua non perfetta rispondenza ai risultati delle ricerche praticate: assenza 
d’iperuricemia in gottosi e sua presenza in nefritici, leue: mici che nessuna manifestazione della 
gotta presentano; il centro del tofo gottoso è costituito non da acido urico ma da un nodulo 
di tessuto neerotico; l’articolazioni colpite da accessi gottosi possono non contenere acido urico 
od urati. 

D'altra parte la comparsa subitanea dell’accesso gottoso, la possibilità di poterlo scatenare 
sperimentalmente nell’uomo con iniezioni del proprio liquido pleurico o dopo l'introduzione per 
via digestiva di aleune sostanze proteiche, la cui soppressione avrebbe portato alla scomparsa 
degli accessi gottosi, la lesione iniziale del tofo gottoso consistente in una neercsi fibrinoide 
del tessuto connettivo molto simile a quello che si riscontra nelle reazioni iperergiche, costitui- 
scono la base della teoria allergica della malattia. 

Contro questa però non sono mancate giuste obiezioni ed anzitutto la comparsa brusca 
del fenomeno morboso nop è esclusiva dell’allergia, e poi nel maggior numero dei casi la sostanza 
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allergizzante manca, sposso è in causa un raffreddamento, di più mal si comprende come questo 
fonomeno allergico si verificherebbe solo nell’artrite gottosa e non in altre osteoartropatie. Le 
altre ricerche sporimentali a dimostrazione della teoria allergica non sono state confermate. 

S'è cercato allora di mettere su una teoria conciliativa, cioè stabilire i rapporti che esistono 
tra l’allergia del gottoso ed il suo alterato metabolismo purinico e qui diverse ipotesi sono state 
elaborate. Una prima ammette che i due fattori coincidono nel gottoso senza dipendere l’uno 
dall'altro cioè il gottoso sarebbe un iperurieemico sensibilizzato ad antigeni diversi e gli acci- 
denti allergici prenderebbero aspetto particolare sotto l’influenza dell’iperuricemia. Ciò è 
stato con ricerche sperimentali sostenuto principalmene da Chini della scuola di Frugoni. Una 
soconda teoria ammette non più una coincidenza ma addirittura una interdipendenza tra aller- 
gia ed uricemia. Tale seconda teoria però è subordinata ad una migliore comprensîone del feno- 
meno uricemico nel suo determinismo. La maggior parte delle concezioni patogenetiche in pro- 
posito sono basate su una ritenzione di acido urico per impermeabilità renale o per abnorme 
affinità dei tessuti per l'acido urico (uratokistechia di Gudzent) o per deficienza nell’urina di 
sostanze dissolventi (teoria urinaria). Contro tale teoria sta il fatto che la ritenzione dell’acido 
urico nel sangue non spiega l’impregnazione dei tessuti da parte di esso in quanto in molti 
gottosi l’iperuricemia non è dimostrabile. Si è pensato allora ad una deficiente uricolisi o ad 
un ricambio alterato dei corpi purinici, i quali potrebbero nel gottoso formarsi anche da sostanze 
diverse che nel metabolismo normale, il che spiega la formazione di acido urico nel gottoso 
anche se sottoposto a regime dietetico apurinico. Quindi l’iperuricemia non sarebbe il risultato 
di ritenzione purinica ma di una iperproduzione di sostanze puriniche a spese delle albumine 
alimentari o endogene. In ciò secondo gli autori consisterebbe l’alterazione metabolica fonda- 
mentale. Quando quelle albumine ingombrano l’organismo, perchè non sono più degradate da una 
nucleasi fino all’acido urico, allora per un sovraccarico locale tossico si determina l’accesso 
gottoso, sul cui determinismo l’iperurieemia non ha alcuna importanza, in quanto l’acido urico 
rappresenta un prodotto morto, anzi l’ultimo prodotto di trasformazione di quelle sostanze 
ed è indice dei poteri difensivi dell'organismo contro di esse. Quando questi poteri s'abbassano 
si ha l’accesso e ciò rende comprensibile l’urieemia normale o subnormale che durante esso si 
Osserva, 

R. D’ALESSANDRO. 


CHIRURGIA GENERALE 


A. Zeno. — Basi per la chirurgia abituale. (« Revue de Chirurgie », ottobre 1935). 


L’A. sin dal 1932 ha cominciato ad introdurre in maniera sistematica nella pratica della 
chirurgia una serie di modificazioni che, in poco tempo, sono state elevate alla dignità di dot- 
trina con il suo eriterio metodologico, la sua tecnica precisa e la sua finalità determinata. 

Le caratteristiche di questo metodo, che si applica ai casì abituali della chirurgia e verso 
il quale l'A. ha orientato sempre, fin dall’inizio della carriera chirurgica, la propria attività, 
sono le seguenti: 19 studio clinico completo, preciso, ripetuto o non, ed eventualmente com- 
pletato con gli esami di laboratorio o dei raggi X, mentre l’ammalato è fuori dell'ospedale; 
20 nessuna preparazione preventiva come è stato fatto finoggi; 3° far fare colazione 3 ore prima 
dell'operazione, qualunque sia la regione sulla quale si dovrà intervenire. Essa in genere con- 
sisterà in: due uova alla coque, due cuechiai grandi di miele, acqua a volontà ed una tazza 
di caffè nero; 4° operazione con anestesia locale o, in certi casi, narcosi eterea o rachidiana; 
emostasi accurata; riunione dei tessuti minuziosa; 5° trattamento ambulatorio per tutti i 
malati che possono alzarsi dal tavolo operatorio e abbandonare la clinica immediatamente 
o nelle prime ore. Trattamento ambulatorio precoce in quelli che, per una ragione qualsiasi, 
devono rimanervi qualche giorno; 6° soppressione di ogni misura terapeutica post—operatoria 
(sedativi, sieri, vaccini, lavande gastriche, sondaggi, purganti, ece.); 7° ritorno del paziente 
alla vita normale immediatamente o nei primi giorni che seguono all'intervento chirurgico. 

Nonostante queste innovazioni, che sono state sistematicamente attuate da molti anni, 
l’A. non ha mai lamentato una morte, uno sventramento, una embolia, una paresi intestinale 
o vescicale nei 2000 casi operati fino al dicembre 1934 e che comprendono quelli più semplici 
come l’appendicite e quelli più importanti come la piloro-gastreetomia estesa per ulcera duo- 
denale. 

La ragione principale di questi cambiamenti starebbe, secondo l’A., nel fatto che la chi. 
rurgia deve porsi a livello dell’epoca dinamica che viviamo, epoca non di transizione ma di 
ereazione e di profonde trasformazioni. 

D'altra parte gli ottimi risultati raggiunti con questo metodo ed i vantaggi per il ma- 
lato, per il chirurgo e per la collettività che ne derivano, gli giustificano questo orientamento 
della realizzazione tecnica verso il progresso. È 

Il lavoro è interessante e, per gli spunti originali che contiene, si legge molto volentieri, 
ma certamente si presta a larghe riserve su quella che potrà essere una più vasta e pratica 
applicazione del metodo. 

FLORIDIA. 
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G. CABANIÈ. — L’escissione delle fistole anali deve essere terminata con una sutura parziale. («Revue 
de Chirurgie », ottobre 1935). 


L’A., per il trattamento delle fistole anali, qualunque sia la loro sede, estensione o com- 
plessità, usa esclusivamente la escissione in massa di esse «come un tumore » e fa subito se- 
guire un modo speciale e nuovo dì sutura. E, prima ancora di precisare i dettagli della tec- 
nica adoperata, riassume i buoni risultati ottenuti nei casi da lui operati. 

Dal 1927 ad oggi ha operato 52 fistole, di cui 16 trans-sfinteriche, 21 extra-sfinteriche 
e 15 intra-sfinteriche. L’escissione in questi casi ha potuto essere completa e gli ammalati 
sono guariti rapidamente senza complicazioni infiammatorie, senza distacco importante della 
sutura e senza incontinenza consecutiva. 

La sola controindicazione a questo metodo è data dall’ associazione della fistola anale con 
una tubercolosi polmonare nettamente evolutiva. 

La tecnica è la seguente: previa anestesia generale o locale e divulsione anale, s’inizia la 
escissione della fistola pratieando una incisione a barchetta diretta verso l’asse dell’ano che 
circoscrive l’orificio o l'uno degli orifici cutanei della fistola. Il tragitto fistofoso, intatto, 
viene allora afferrato con una pinza e dissecato come un tumore benigno cercando di rima- 
nere fuori del tessuto alterato e di non sacrificare una quantità rilevante di tessuto sano. 
Nelle fistole a tragitti multipli, l’escissione dei vari tragitti sarà eseguita per mezzo di una 
incisione convenientemente scelta o con parecchie incisioni convergenti o con una incisione 
a T. Nelle fistole trans-sfinteriche bisogna resecare tutta la parte di sfintere che la palpazione 
riscontra indurita, mentre l'estremità interna delle fistole complete deve essere dissecata 
con grande cura in modo da non lasciare frammenti. Ad exeresi finita, il dito non deve più 
apprezzare traccia alcuna di sclerosi. Si passa poi al tempo della sutura che interesserà anche 
lo sfintere se è stato parzialmente o totalmente sezionato. Quando la ferita operatoria inte- 
ressa solo la mucosa, la sutura sarà fatta nei 3/4 superiori di essa; se interesserà ad un tempo 
mucosa e pelle, la sutura cutanea sarà fatta nella parte interna e spesso anche nella parte 
più esterna della incisione cutanea in modo da lasciare un largo drenaggio nella cavità di 
escissione ischio-rettale, nella quale è esposta la faccia esterna dello sfintere suturato. 

Al termine delle suture si medicherà mettendo nell’ano un drenaggio circondato da com- 
presse gomenolate. La medicatura sarà poi tolta e rinnovata dopo due giorni, mentre si man- 
terrà chiuso l’alvo per 5 o 6 giorni, trascorsi i quali si leverà il drenaggio, si purgherà l’am- 
malato e si continuerà con medicature quotidiane. In questo modo le parti mucose e sfin- 
teriche suturate cicatrizzano rapidamente; può residuare un ritardo a livello della cavità ischio— 
rettale. In ogni caso i risultati operatori ottenuti dall'A. sono stati soddisfacenti, avendo 
raggiunto una media di 19 giorni e mezzo nella durata di degenza. Essa infatti è stata di 
14 giorni per le fistole intra-sfinteriche, di 18 e mezzo per le trans-sfinteriche e di 23 perle ‘ 
extra-sfinteriche. Con la scorta di questi risultati molto buoni, l'A. conclude che l’escissione 
integrale « come nn tumore » deve essere applicata a tutti i casi di fistola anale; che per 
assicurare la guarigione per prima intenzione dello sfintere non bisogna suturare il grasso ischio- 
rettale. 

L’interessante lavoro è reso più dimostrativo dall’ aggiunta di alcune osservazioni per- 
sonali e di quattro chiare e nitide figure illustrative della tecnica. 

FLORIDIA. 


(3. Ramon, A. BocaAce, R. RicHou e P. MerciER. — L’anatossina stafilococcica ed il suo im- 
piego nel trattamento specifico di alcune affezioni dovute allo stafilococco. (« La Presse 
Médicale » n. 57, 17 luglio 1935). 


Le ricerche continuate in questi ultimi anni sono sulla via di trasformare le nostre con- 
cezioni sulla patogenesi e sul meccanismo delle affezioni dovute allo stafilococco. Esse ci por- 
tano a modificare, al momento attuale, i nostri metodi di trattamento specifico delle malattie 
nelte quali lo stafilococco è in giuoco come agente patogeno. 

La maggior parte degli sperimentatori per quanto riguarda la tossina stafilococeica, la 
sua preparazione e le proprietà, seguono la tecnica di Burnet ed ottengono la tossina stafilo- 
coccica servendosi di un mezzo semisolido composto di brodo e di gelatina. Gli autori prefe- 
riscono, con Nelis, con Bonnet e Thieffrj, il mezzo di cui uno di essi ha dato la formula per 
la preparazione della tossina difterica di valore antigene elevato. Questo mezzo, addizionato 
o non di zucchero (glucosio gr. 1 o maltosio gr. 2 per litro) è insemenzato con l’aiuto di un 
ceppo «Particolarmente tossigeno. Si fa passare sulla cultura una corrente gassosa composta 
di 80 % di aria e di 20 % di anidride carbonica. Dopo cinque giorni di incubazione a 37° si 
filtra la cultura. Il filtrato contiene la tossina specifica in più o meno quantità. Il brodo 
stafilococcico così ottenuto è, in effetti, dotato di diverse proprietà tossiche. 

Tra le diverse proprietà della tossina stafilococcica la più interessante, dal punto di vista 
dell’argomento trattato nel lavoro, è quella che permette di provocare, in certe condizioni, 
la comparsa e lo sviluppo dell’immunità e dell’antitossina specifica. La prima delle qualità 
di una anatossina è la sua innocuità, Conviene dunque, in vista di una utilizzazione pratica 
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eventuale, di assicurarsi che il brodo stafilococcico, che ha subito l’azione del formolo e del 
calore, possiede questa innocuità. 

Per essere utilizzabile in terapia l’anatossina stafilococcica deve, secondo gli autori, pos- 
sedere un potere antigene intrinseco certo ed il più elevato che sia possibile. Per quanto ri- 
guarda l’attività immunizzante, come hanno dimostrato le esperienze di diversi sperimenta- 
tori, l'’anatossina stafilococcica è ben capace, a condizione di possedere un potere antigene 
minimo, di conferire l'immunità specifica agli organismi che la ricevono. 

Gli autori, dal dicembre u. s., hanno cominciato ad impiegare l’anatossina stafilococcica 
negli ammalati delle loro consultazioni e dei servizi dell'ospedale Pasteur. Essi, in primo luogo, 
hanno studiato le reazioni dei malati alle deboli dosi d’anatossina ed hanno verificato la sua 
perfetta innocuità nell'uomo. Le prime iniezioni le hanno fatto nel derma della faccia esterna 
«del braccio; esse non hanno mai dato reazioni focali nè generali. 

Incoraggiati da questi esiti gli autori hanno in seguito fatte iniezioni sottocutanee d’ana- 
tossina diluita a un decimo, poi a un quinto, nella fossa sopraspinosa, a dosi progressive di 
mezzo a due eme. A cominciare dal mese di marzo u. s. l'’anatossina fu iniettata pura, entrando 
così le esperienze nella seconda fase, cioè nell’applicazione terapeutica. 

La maggior parte dei malati hanno sopportato molto bene le iniezioni d’anatossina sta- 
filoeocciea diluita o pura. Localmente si rileva una molestia nei movimenti del braccio, 
durante 24 ore o più. In qualche caso, si è potuto osservare una zona d’eritema intorno al 
punto dell'iniezione; tale eritema scompare generalmente in cinque o sei ore senza lasciar 
traccia, 

Allorchè in qualche caso si presenta la febbre, questa compare qualche ora dopo l’inie- 
zione, senza brivido, nè stanchezza, nè disturbi digestivi e senza sorpassare mai 389,5. 

Nell'insieme si può dire che il trattamento con l’anatossina stafilococcica è dunque per- 
fettamente sopportato, e nello stesso tempo esso non obbliga a trattenersi in camera, nè a 
prendere aleuna precauzione speciale dal punto di vista dell’alimentazione. Le reazioni focali 
sono Tare, 

Nel corso di questi primi tentativi, a misura che si constatavano i felici risultati, gli autori 
hanno cercato di fissare le condizioni ottime di questa vaccinoterapia con l’anatossina, preoc- 
eupandosi essi di conciliare in particolare le esigenze della pratica ed il successo di una efficacia 
massima del metodo, 

I risultati clinici ottenuti dagli autori si riferiscono a risultati immediati, perchè i primi 
ammalati sono stati trattati alla fino di dicembre u. s. e per conseguenza, essi non hanno 
un tempo sufficiente per considerare come definitivamente guarite delle forunculosi di cui 
alenne molto vecchie, recidivanti ad intervalli molto lunghi, ogni sei mesi per esempio. Tut- 
tavia questi risultati immediati non diminuiscono il loro valore. 

Gli autori hanno classificato nella seguente tabella i soggetti trattati, indicando i risultati 
d’insieme ottenuti: 1° forunculosi inveterate: 42 casi trattati, 37 guariti; 2° forunculosi ero- 
niche semplici, datanti da tre mesi a due anni: 22 casi trattati e guariti; 3° forunculosi ac- 
cidentali datanti da tre mesi: 17 successi su 17 casi trattati; 4° acne pustolosa: 23 casì trat- 
tati, 19 guariti; 5° idrosadenite e onixi: 6 guarigioni su 6 casi trattati. 

A questo punto gli autori espongono altrì accorgimenti per migliorare le condizioni pra- 
tiche del trattamento anatossico delle stafilococcie, tendenti tutte ad accrescere ancora l’ef- 
ficacia di già certa di questo nuovo modo di trattamento. Facendo alcune considerazioni 
sull’immunità antistafilococcica acquisita grazie alla vaccinoterapia con l’anatossina specifica 
© sul suo meccanismo si può dire che l’anatossina antistafilococcica è ben capace, allorchè 
essa viene iniettata nell’animale da esperimento o nell’uomo, di produrre l’antitossina spe- 
cifica. 

In tal modo, grazie alla scoperta ed alla tecnica sempre più perfezionata del laboratorio 
che permette di ottenere l’antigene-vaceino esattamente controllabile nella sua innocuità 
ed efficacia, nuovi metodi terapeutici si sostituiscono a poco a poco agli antichi procedimenti, 
in vero più o meno empirici che facevano usare dei prodotti di valore incerto e non verificabile. 
Allorchè si inietta per esempio un vaecino mierobico contenente qualche miliardo di microbi 
uccisi, che cosa si sa delle sue proprietà immunizzanti? Su quale criterio possiamo basare la 
sua azione? Al contrario con le anatossine noi possediamo dei «vaccini » di cui il potere anti- 
gene intrinseco può essere valutato con precisione e di cui l’effetto immunizzante può essere 
previsto in anticipo e di più è esattamente verificabile. Inoltre è lo stesso metodo (floccula- 
zione) che ha presieduto alla scoperta delle anatossine che permette di misurare la loro 
attività. All’anatossina difterica, all’anatossina tetanica che nel momento attuale, si espe- 
rimentano nella prevenzione delle due malattie infettive terribili, s'aggiunge ora l’anatossina 
stafilococcica che può essere utilizzata con successo. 

Gli esperimenti fatti dagli autori ed i loro risultati uniti a quelli di P. Nelis, provano 
bene quanto si è detto avanti nel trattamento specifico di diverse affezioni dovute allo sta- 
filococco, 

Nello stesso numero del giornale è pubblicato un lavoro analogo al precedente (La Vac- 
cinoterapia con l'anatossina di P. Nelis) nel quale l'A. parla di un’anastafiloxina utilizzabile 
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nelle affezioni da stafilococchi, dei fondamenti della vaccinoterapia con l’anatossina stafilo: 
coccica ed espone le sue esperienze personali coi relativi risultati ottenuti e le conclusioni 
detratte da essi. 

Egli dice che le sue osservazioni personali, aggiunte a quelle degli altri autori che si sono 
occupati dell'argomento, permettono di credere che il trattamento con l’anatossina di differenti 
affezioni da stafilococchi e particolarmente della forunculosi ha dato la guarigione in un gran 
numero di casi, o al minimo un miglioramento. 

Per cui si è in diritto, attualmente, di pensare che questa vaccinoterapia presenta una 
superiorità manifesta su tutti gli altri trattamenti o vaccini adoperati fino a ora per la terapia 
di queste affezioni. 

S. VITALE. 


OFTALMOLOGIA 


F. AGNELLO. — Neuro-retinite settica nel corso di una infezione da Kala- azar. («Bollettino d’oculi- 
stica », luglio 1935, pag. 1050). 


L’A., dopo avere additata la Leishmaniosi o Kala-azar quale la più frequente malattia 
tropicale che si affaccia tra gli abitanti del bacino del Mediterraneo, e particolarmente in Si- 
cilia, ove esistono addirittura dei focolai endemici nei sobborghi di Messina, Catania e Sira- 
cusa, passa a trattare in sintesi la bibliografia delle manifestazioni oculari secondarie alla 
forma cutanea della Leishmaniosi. Sinora s'erano osservati pochissimi casi di bottone d'Oriente 
palpebrale, sempre in Sicilia, e solo recentemente il Chams descriveva la prima manifestazione 
bulbare di detta malattia tropicale sotto forma di lesioni corneali ulcerative in soggetti por- 
tatori di bottone di Oriente durante una recrudescenza di tale infermità a Tehéran. 

L'A. trova perciò interessante descrivere un caso di lesione a carico del globo oculare in 
un giovane soggetto affetto da infezione da Kala-azar viscerale in atto. 

Si trattava di una Leishmaniosi interna datante da un anno, seguita da una episclerite, 
indi da lieve esoftalmo, bulbo dolente alla pressione digitale, emorragie retiniche perivasali, 
edema papillo-retinico con scollamento sieroso del quadrante superiore, tutti fenomeni che 
confermavano una neuro-retinite settica, seguita da una vasta chiazza di atrofia corio-retinica 
di tutta la regione maculare. 

Infine l’A., dopo aver ricordato la possibilità di una neuro-retinite settica in molte 
affezioni settiche, specie nelle affezioni puerperali e nelle piemie chirurgiche, e in alcuni casi 
di settico-piemia criptogenetica, mette. in rilievo la setticemia batterica del Kafa-azar e iden- 
tifica il quadro clinico oculare descritto come conseguenza di una trombosi settica, e addita 
l'assoluta rarità di tale forma morbosa. 

PAPAGNO. 


OTO-RINO-LARINGOLOGIA 


GanDINI. — Collassoterapia e tubercolosi laringea. (« Archivio di Medicina e Chirurgia », giugno 
1935-XIII). 


Negli ultimi anni si è arricchito di importanti aquisizioni lo studio dei rapporti ira col- 
lassoterapia ed andamento della tubercolosi laringea. L’opera del laringolego non più limitata 
alla diagnosi qualitativa e cura sintomatica, si deve affiancare a quella del tisiologo per svol. 
gere la terapia appropriata a seconda della lesione. 

Sin dal 1910 il Dagradi segnalò la benefica influenza del pnx su la tbe. associata del fa- 
ringe e dei pulmoni. 

Dworetzky rilevò su 1592 tbc. sottoposti a pnx il 99 % di scampati a lesione laringea. 
In seguito numerose furono le osservazioni favorevoli, e si può affermare che con ogni metodo 
collassoterapico i risultati sono in grandissima prevalenza buoni. 

Wasowsky e Totwen ammettono come condizione necessaria per il buon influsso della 
collassoterapia su la tbc. laringea la possibilità di un collasso completo in condizioni generali 
discrete ed avendo osservato conìe rarissima sia la complicanza laringea nei collassati, pro- 
pendono per l’intervento collassoterapico precoce in modo da prevenire la complicanza la- 
ringea. 

Le osservazioi di parecchi anni di durata di Wirth e Tegtmeir confermano che nel 75 % 
dei collassati, soppressa tosse ed espettorato si è avuta netta regressione e guarigione clinica 
delle forme laringee. Sopprimere espettorato e tosse è il punto capitale nel trattamento delle 
lesioni laringee: Margulies in 18 collassati notò la netta dipendenza dell'andamento favore. 
vole delle lesioni perenchimali e di quelle laringee; in nessun caso la tbc. laringea deve costi. 
tuire controindicazione al trattamento collassoterapico. 

Retrouwey afferma che il fatto che influisce in modo decisivo è l’ambiente sociale nel 
quale vengono condotte le osservazioni: gli ammalati di un ceto sociale costretto per neces- 
sità a trascurarsi e che giunge ai sanatori in condizioni locali e generali scadenti dànno una 
percentuale ben differente da quella degli ammalati delle classi abbicnti in cui presto vien 
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diagnosticata, presto aggredita la forma pulmonare e nei quali i mezzi di terapia trovano la 
prima potenza nella ricca dietetica e nelle cure climatiche. Sui suoi 56 ammalati, 45 usufrui- 
rono cli pnx, 4 di pnx e freniceetomia; 1 pnx, frenicectomia e apicolosi; 6 solo frenicec- 
tomia: conta 10 guarigioni, 17 migl oramenti, 8 stabilizzazioni, 17 aggravamenti: i casì favo- 
revoli riguardano soggetti giovani. Le lesioni laringee migliorarono o guarirono in ragion 
diretta della precocità della collassoterapia. 

Cooper e Benson dal 1920 al 1931 su 1152 autopsie rilevarono in 798 casi fa tbc. polmo- 
nare, causa prima di morte, in essi 226 (28,30 %) con lesioni laringee attive. Gli stessi autori 
tennero sotto osservazione da sei mesi a sei anni 106 collassati: notarono la difficoltà di ot- 
tenere un miglioramento laringeo nelle lesioni ulcerative. Questo materiale nosologico era 
costituito di ufficiali e soldati dell'esercito americano: in 80 casi trovarono lesioni laringee 
ulceerative, in 43 si ebbe una notevole miglioria, in 63 nessun vantaggio dalla collassoterapia. 

Da tutta l'abbondante casistica riportata dall'A. si rilevano queste conclusioni: i casi 
clinici che meglio si prestano alla collassoterapia son quelli con lesioni laringee monolaterali, 
© l'insorgenza dopo pnx di lesioni laringee dal lato opposto è il primo indice di una contem- 
poranea bilateralizzazione polmonare 

Con quale meecanismo d’azione la collassoterapia agisce su la tbe. laringea?. 

È noto come l'infezione laringea sarebbe riportata all’azione diretta dell’espettorato 
bacillifero su la mucosa laringea (Louis): ciò è confermato dalla rarità di tbe. laringea nelle 
forme chiuse polmonari; la via ematica è invocata dai più (Heinze, Massei, Storek, Korkunofî, 
Retrouwey): bacilli si trovano intorno ai vasi sanguigni laringei quando epitelio e i tessuti 
della mucosa non presentano ancora lesioni microscopiche tbe. Questo spiega non solo le 
lesioni laringee secondarie a tbc. polmonari ma anche quelle lesioni laringee così dette primi- 
tive e che in realtà son da riportare a lesioni polmonari non rilevabili o a lesioni anche lon- 
tane. La tbe. è infezione generale, ehe solo in secondo tempo si localizza per un tropismo del 
bacillo di Koch verso il polmone, nel massimo numero di casi. 

Si è anche avanzata l'ipotesi che la localizzazione laringea fosse legata a questionedi 
allergia; solo gli ammalati in stato di anergia laringea, avrebbero avuto possibilità di tbc. la- 
ringea però è difficile accettare un'anergia laringea limitata al lato del polmone affetto. Ed allora 
la costituzione anatomica è quella che mostra più solide basi: la rete linfatica dei pulmoni si 
anastomizza con la rete linfatica laringea (Mascagni) e vi son numerose anastomosi fra i 
due lati, ° 

Sia ematogena, sia linfatica la via di propagazione non importa. La collassoterapia ha 
un’energica azione sul cireolo polmonare, esercita una vera legatura di vasi: quando un col- 
lasso polmonare è veramente tale immobilizza il polmone, annienta il circolo funzionale, sbarra 
la strada all’embolie bacillifere, e riducendo tosse ed espettorato, mette a riposo il laringe. 

Por Retrouwey il fatto capitale nell'azione benefica del collasso polmonare sulle lesioni 
laringee è costituito dalla cessazione da parte del pulmone di rovesciare in circolo embolie 
microbiche. 

Oltre i rapporti clinici, anche i rapporti automopatologici vanno considerati tra tbe. pul- 
monare e tbe laringea: come in quella pulmonare, una forma produttiva ed una essudativa 
(Aschoff) su le quali ha influenza nella differenziazione più che qualche proprietà intrinseca 
del bacillo tbe. o la ancora discussa via di infezione, il fattore biologico costituito dallo stato 
immunitario dell'organismo, fattore di grande valore per la creazione e per il divenire di ogni 
alterazione morbosa. , 

Ora nella ricerca del rapporto fra tbe. pulmonare e tbe. laringea i caratteri fondamentali 
della lesione pulmonaro si ritrovano in quella laringea: forme cliniche pulmonari ulcerative 
con abbondante espettorato bncillifero, si manifestano nel laringe con forme ulcerative; così 
l’infiltrazione polmonare si manifesta nel laringe con lesioni intra e sottomucose. 

Vien fatto di notare che occorre tener presenti le età delle lesioni: sovrapposizioni, alter- 
nazioni, sostituzioni, riduzioni di lesioni se ne verificano spesso. Poichè i rapporti fra tbe. p- 
e tbe. laringea non sono semplici e puramente occasionali, si debbono ammettere a fondamento 
di essi leggi biologiche e patogenetiche: i termini di queste sono allo stato attuale ancora allo 
stadio formale ed analitico. Non trattandosi allora di semplice coincidenza patologica nei rap- 
porti terapeutici e prognostici il legame fra tisiologo e laringologo deve esser mantenuto; 
necessita l’aceordo che indichi i termini del come e del quanto una lesione laringea debba esser 
classificata e con una classifica standard. Si è parlato di lesione compensata, sub-compen- 
sata, scompensata (Borjin, Congresso Panrusso di Odessa). : 

Se la tbe. laringea come la pulmonare non può restringersi in limiti particolari, 
detta classifica può esser tenuta come base per maggior comprensione e coordinazione 
terapeutica. 

Il difficile è stabilire quali sono i rapporti fra tbe. laringea e tbe. polmonare grave; come 
sono, come si influenzano vicendevolmente. In linea di massima è certo che: a) la the. laringea 
è espressione di tbe. polmonare grave con lesioni estese; d) le forme polmonari evolutive 
presentano al quadruplo la facilità di complicanze laringee, che non le forme stabilizzate. 

Decorrenza ed evoluzione procedono parallele nel polmone e nella laringe. 
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L’A. ha messo insieme una delle statistiche delle più numerose riferentesi ad ammalati 
sanatoriali, nei quali la collassoterapia fu istituita nel Sanatorio (Osped. Sanatoriale V. E. III) 
escludendo gli ammalati venuti in Sanatorio già precedentemente sottoposti a pnx, allo scopo 
di dar, con base di precisione elinica, Ja massima attendibilità ai dati statistici. Di 85 ammalati 
trattati con pnx monolaterale, affetti da lesioni laringee, 33 guarigioni cliniche, 19 migliora- 
menti, 13 stabilizzazioni, 20 peggioramenti. In 17 pnx bilaterale, si avevano due lesioni laringee 
monolaterali, 14 bilaterali, 1 epiglottica: ne guarirono 5, migliorarono 7, stabilizzarono 1, 
peggiorarono 4; in 22 frenicoexeresi con 18 collassi efficaci, 4 discreti, si ebbe guarigione 
clinica laringea in 6 casi, miglioramenti in 10 casi, 5 stabilizzarono, 1 esito discreto. 

In 10 collassati con toracoplastica, con 9 esiti buoni, si avevano lesioni laringee non estese 
con 6 guarigioni cliniche, 3 miglioramenti. 

Dalle numerose osservazioni l'A. conclude che: la cura laringea deve essere basata sulla 
diagnosi polmonare recente di qualità e di quantità; la tbe. laringea non è un semplice rilievo 
associato alla tbe* polmonare avanzata, potendo accompagnare forme iniziali o esserne il primo 
rivelatore; i rapporti tra tbc.laringea e tbe. polmonare sono rapporti di continuità ad anda- 
mento parallelo. I casi di dissociazione nell'’andamento sottostanno indubbiamente a fattori 
immunitari individuali, ma sono rari. A lesioni laringee monocordali e circoscritte corrispon- 
dono forme polmonari fibrose, discrete, limitate. Dunque pnx mono, bilaterale, frenicoexe- 
resi, toracoplastica, collassoterapia insomma, hanno indubbia favorevole influenza su le le- 
sioni laringee, aiutati sommamente da due fattori: ricovero sanatoriale (la statistica riguarda 
la classe lavoratrice) e diagnosi precoce (di cui però negli ammalati sanatorializzati non si può 
parlare per lo più). 

‘ RAFFONE. 


Ravina. — Trattamento dei portatori di germi rino-faringei. (« La Presse Médicale », n. 83, 
ottobre 1935). 


Nella propagazione e disseminazione della maggior parte delle malattie infettive, le più 
diffusibili, parte importantissima hanno i portatori di germi nel rino-faringe, pur volendo 
non far menzione di un certo numero di virus, di cui è bensì provata l'esistenza, ma che sfug- 
gono per ora alle nostre ricerche. 

Contro i germi patogeni noti o sconosciuti, i procedimenti di disinfezione rino—-faringea, 
di cui disponiamo, hanno efficacia incostante; le misure profilattiche urtano contro difficoltà 
economiche e sociali; la immunelogia ha ancora ristrette applicazioni. 

Dreyfus-See cerca («Bullétin générale de Thérapie» 186, 1935) di metter a punto la que- 
stione: è assodato che la moltiplicità stessa dei metodi preconizzati depone per la inefficacia 
di essi. Praticamente bacillo di Léftler, meningococco, streptococco, albergano e si sviluppano 
nel rinofaringe per mesi non ostante tutti i tentativi che si fanno per sloggiarli, e, come è 
facile immaginare, vi stanno allo stato di saprofiti, patogeni non per il portatore immunizzato, 
ma per gli altri. ) 

L’A. fa una rassegna dei vari mezzi a nostra disposizione per raggiungere lo scopo. 

I mezzi biologici tendono a rinforzare i poteri di immunità del portatore, ma non rendono 
il terreno inadatto alla vita dei germi contro cui si vuol agire. Nel fatto specifico dell’applica- 
zione di sieri liquidi o secchi nel rino-faringe, nessun effetto pratico si può registrare. 

Vaccinoterapia, mierobica o anatossica, tentativi di immunizzazione locale son parsi di 
gran lunga inefficaci (Artin). I bacilli antagonisti adoperati contro il difterico, per esempio il. 
bacillo di Friedlinder, adoperato da Lesbre avrebbero dato qualche effetto positivo: però ad 
un male se ne contrappone un altro perchè il portatore di bacillo difterico diverrebbe in 10-12 
giorni portatore di bacillo pneumococcico. 

Gli agenti fisici, aria calda (Rendu), raggi X (Kahn in America, Debrè in Francia), che agireb- 
bero aumentando la leucocitosi e l’attività betteriofaga, in pratica non sis on mostrati sicuri; i 
raggi ultravioletti, così battericidi în vitro, nelle mani di Hervé e di Fournier applicati al rino- 
faringe, hanno in modo non costante distrutto il difterico. Des 

Restano gli antisettici chimici: applicati sottoforma di pennellature o di vaporizzazioni 
delle sostanze volatili, o di polverizzazione di soluzioni; son riservati per i piccoli infermi e son 
tuttora i mezzi di facile applicazione e quelli di cui ci si può fidare di più. La loro azione però 
deve esser coadiuvata dall’azione chirurgica per ridurre le numerose anfrattuosità e i profondi 
recessi non raggiungibili dalle sostanze antisettiche. L’àtto chirurgico, adenotomia, tonsillec- 
tomia, regolarizzazioni delle fosse nasali, non è controindicato sempre che lo stato generale del 
soggetto non desti preoccupazioni e misure preventive alla diffusione siano state prese. 


RAFFONE. 
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DERMOSIFILOGRAFIA. 


G. De BERNARDIS. — La difesa sociale contro le malattie sessuali in Italia e negli altri paesi. 
(Roma - Studio editoriale degli Istituti universitari, L. 20.). 


La letteratura della spocialità dermosifilopatica si è arricchita di un nuovo libro che va 
segnalato ai nostri lettori por l’importanza attuale della materia trattata. 

Il lavoro è diviso in quattro parti. Nella prima, dopo brevi cenni sull’anatomia dell’ap- 
parato genito-urinario e sulla riproduzione, segue una descrizione sommaria delle malattie 
sessuali e loro cura con speciale riguardo ai danni sociali di ciascuna di esse. Nella seconda parte 
sono trattate le cause e i fattori sociali che determinano lo sviluppo e la diffusione delle malat- 
tie stesse. Svolta nella terza parte la tesi della profilassi individuale, l'A. passa nell'ultima 
parte, la più interessante di tutto il lavoro, ad affrontare il grande problema relativo alla 
profilassi sociale, considerata nei suoi complessi e molteplici aspetti, sulla quale è imperniato 
il problema della difesa della razza nei vari paesi del mondo e sopratutto in Italia, la quale, 
come in tutte le provvidenze sanitarie, anche in questo campo, è all'avanguardia. 

Il lavoro è esposto in 300 pagine ed è corredato di una estesa bibliografia sull'argomento. 

L'esposizione è chiara e vivace e i vari argomenti sono trattati con erudizione e senso critico. 


CARLUCCI, 


CONFERENZE E DIMOSTRAZIONI CLINICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI 


ELENCO E SOMMARI DEGLI ARGOMENTI TRATTATI 
(Dai processi verbali pervenuti alla Direzione generale di Sanità militare nel novembre 1935-XIV) 


AncONA. — Tenente medico complemento prof. Francesco DI FraNcEScO: La tubercolosi 
della colonna vertebrale. 


L’O. espone sinteticamente il complesso etiopatogenetico della tubercolosi vertebrale, 
soffermandosi con particolare interesse sull'anatomia patologica della lesione e sulle pecu- 
liari caratteristiche del processo tubercolare nelle varie sezioni del somatorachide colpito. 
Passata in breve rassegna, la diagnosi e la diagnosi differenziale, riferisce sui moderni concetti 
della bacillemia Kocchiana e sulla importanza che assume il terreno decisamente acidotico 
che essa crea, indicando l'orientamento terapeutico. 

Elioclimoterapia, scarico della colonna vertebrale, reclinazione alla Lorenz, mentre 
iniezioni di endoneutralio fissano il calcio iniettato per via endovena, compongono la 
migliore arma ortopedica contro la tubercolosi della colonna vertebrale. Chirurgicamente 
l’A. tra i metodi attualmente in uso, Hibbs, Delangeniere, Albee, ecc, si dichiara favorevole 
alla artrodesi col metodo originale Albee che riduce al minimo la mortalità operatoria e che 
dà il massimo coefficiente di guarigioni eliniche, fermo restando che la terapia chirurgica 
dev'essere attuata selezionando con grande cautela i casi sui quali verrà applicata. 


Brescia. — Sottotenento medico Vincenzo PRIMIERO: Considerazioni su alcuni casi di 
morbo di Werlhoff. 


Esposto in breve il meccanismo col quale normalmente si arrestano le emorragie, il 
ruolo importante che in detta funzione spetta alle piastrine, lO. passa a parlare della ezio- 
logia e della anatomia patologica della sindrome di Werlhoff, per la quale ritiene più appro- 
priata della denominazione di trombopenia, quella di piastrinopenia essenziale. 

Espone alcune considerazioni suggeritegli dall’anamnesi di quattro infermi che ebbe a 
seguire dal punto di vista clinico e delle indagini di laboratorio e in base a particolari 
desunti dall’'anamnesi stessa, crede di ravvisare nella genesi della sindrome morbosa una 
predisposizione costituzionale, limitatamente al sistema emopoietico. 


Livorno. — Tenente colonnello medico ALESSANDRO ABATE: I disturbi del ritmo cardiaco 
e loro importanza per la medicina legale militare. 


L'O. esordisce premettendo come l’appellativo generico di nevrosi cardiaca sia impro- 
prio; accenna alle più recenti vedute sull’automatismo cardiaco e sulla fisio-patologia delle 
aritmie e fa osservare l’importanza assunta oggi per l’identificazione delle varie forme di 
aritmie dai mezzi grafici, che descrive, illustrando sfigmogrammi, flebogrammi ed elettro- 
cardiogrammi. Dimostra come sia facile con tali mezzi, partendo dall’osservazione di uno 
dei vari disturbi facilmente riconoscibili e cioè: bradicardia, tachicardia, estrasistoli, arit- 
mia completa, alternanza, giungere ad una diagnosi precisa e stabilire eziologia, decorso © 
prognosi della forma accertata. 
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Illustra poi tutte le varie forme di aritmia ed afferma come per il medico militare sia 
indispensabile poter distinguere le forme di aritmia senza importanza e che permettano 
una perfetta tolleranza delle fatiche richieste dal servizio militare da quelle che, alle volte 
simili all'esame obiettivo alle prime, sono ben diverse nel loro significato ed esigono un 
adeguato provvedimento medico-legale. 


PERUGIA. — Primo capitano medico Virror UG60 CAGIANELLI: Un caso di gozzo circoscritto 
con simulrome di Cl. Bernard-Horner. 


L’O. riferisce su di un caso di gozzo circoseritto con tipica sindrome «di CI. Bernard- 
Horner e notevoli turbe neuropsichiche. 

Richiama l’attenzione sui criteri per la valutazione medico-legale dei casi analoghi 
a quello da lui studiato, facendo notare che più che gli articoli 70 e 71, sono in tali malati 
da applicarsi gli articoli 6 e 24 dell’Elenco delle imperfezioni ed infermità riguardante l’atti- 
tudine fisica al servizio militare. 


SAVIGLIANO. — Primo capitano medico MarIo Rossi: Alopecia prematura. 


TRENTO. — Sottotenente medico FeLice ENRICO: Enteriti tubercolari — Pneumoperitoneo 
terapeutico. 


. IL'O., dopo aver ampiamente dimostrato la frequenza delle malattie specifiche dell’inte- 
stino, confortando la tesi con statistiche autoptiche, ha trattato della semeiologia, della 
clinica, del reperto radiologico e delle indagini di laboratorio in rapporto all’enterite 
tubercolare nelle sue forme: « ipertrofica — miliare — uleerativa ». 

Fatta una succinta cronistoria del Pneumoperitoneo diagnostico, curativo per le peri- 

toniti con ascite, lO. ha illustrato il Pnp. ter. in rapporto alle enteriti tubercolari, dandone 
le indicazioni per il metodo, indicandone la tecnica e passando in breve rassegna alcuni dei 
casi clinici più dimostrativi in base alla personale statistica di 15 ammalati trattati con tale 
metodo, e allo statistiche di altri autori. 
. Ha da ultimo trattato ampiamente il meccanismo di azione del Pnp. ter. soffermandosi 
In particolar modo sulle modificazioni di circolo indotte dall'azione meccanica del Pnp. 
che l’O. ritiene abbiano la principale influenza per il processo di riparazione dei tessuti. 
Ha concluso affermando che questo nuovo mezzo terapeutico, che ha già dato dei buoni 
risultati, attende affinamenti di tecnica e di più precisi indirizzi, specie nella condotta dei 
successivi rifornimenti e per il tempo di durata della cura, che si trarranno da uno studio 
sempre più accurato e dalla collaborazione clinica. Sistematiche ricerche gas-analitiche 
della composizione gassosa del Pnp. saranno di sicuro indice per la condotta di esso, poi 
che, come sino ad ora è occorso di constatare all’O., una diminuzione dell'anidride carbo- 
nica ed un aumento dell’ossigeno, nella composizione centesimale del gas del Pnp. corri- 
spondono ad una parallela regressione del processo tubercolare. 


UDINE. — Primo capitano medico AntoNIO FARAONE: Paralisi bulbare astenica, 0 miastenia 
bulbare (Stritmpell) — (Malattia di Erb-Goldflamm, myasthenia gravis pseudoparalytica 
di Jolly, morbo di. Oppenheim-Hoppe). 


Illustrazione del relativo caso clinico in un paziente di anni 23 inviato per sindrome 
bulbare, astenico, assai deperito, oligoemico. Facies myasthenica: immobilità da maschera, 
inespressività, assoluta per grave paresi bilaterale dei mm. mimici facciali; ptosis palpe- 
brarum con impossibilità di chiusura delle palpebre stesse; fenomeno di Bell bilateralmente 
@ positività del segno dell’iride di Grocco; totale scomparsa delle pliche frontali e naso- 
labiale; labbra tumide, semiaperte, con angoli abbassati; paresi dei mm. della lingua, 
velopendolo, faringe e della deglutizione; dismassia per accentuata debolezza dei mm. 
masticatori; paresi dei muscoli della nuca, del tronco e degli arti, specie nei segmenti 
prossimali. Fundus oculi normale; esame delle urine negativo. Non ricercata la R. My di 
Jolly per lo stato generale del paziente (secondo le riserve di Oppenheim). Il paziente 
che dai dati catamnestici ed informativi (CC. RR.) risulta affetto già da alcuni anni 
dalla forma morbosa in esame, con alternative di miglioramenti e peggioramenti, remissioni 
e soste, già al 2° giorno di degenza presenta un tumultuoso esplodere dei gravissimi 
fenomeni bulbari: dispnea, tachicardia, aritmia, disfonia e disfagia, disartria, con edema 
polmonare acuto concomitante. In 3* giornata eritus. Riassunti i rilievi anatomo-patologiei 
(negativi per il cervello, midollo spinale e nervi periferici) e la patogenesi dell'affezione 
nelle sue teorie, miopatica (tipo Thomsen) e pluriglandolare (disfunzionalità dei surreni 
ed ipofisi), lO. si sofferma sulla prognosi, molto seria ed estremamente riservata (di 
38 casi citati dall’Oppenheim, 26 in esito letale), e sulla possibilità appunto di remissioni 
ed aggravamenti; possibilità confermata dalle esperienze del Goldflamm e dall’Oppenheim, 
valutabile anzi nel diagnostico differenziale. Accenna alla sintomatologia della paralisi 
bulbare cronica di Duchenne, particolarmente nel suo insidioso inizio, nella progressiva 
evoluzione, nei disturbi cardiaci e respiratori estremamente gravi, e conclude segnalando 
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l’azione terapeutica dell'efedrina e glicina ed i risultati incoraggianti (7?) recentissimamente 
riferiti dal Laurente Walther con le forti dosi di clorato potassio, che avrebbe azione 
stimolante sulle cellule ganglionari del ganglio cervicale superiore; mentre a dosi piccole 
costituirebbe un utile coadiuvante della prostigmina. 


Sul meccanismo della ipertensione endocranica. 


L’O. dalla osservazione di un S. — segnalato per cefalea con crisi convulsive e presen- 
tante di fatto una sindrome d’ipertensione endocranica con positività del segno di Baillart 
-— dopo aver rilevato il grande valore di tal segno, che spesso precede anche di parecchio 
la stasi venosa e l'edema della papilla (come appunto nel caso in esame), ravvisa l’oppor- 
tunità di brevemente riassumere il meccanismo dell'’aumentata tensione endocranica da 
tumore: formazione del « pressure come » del Cushing, blocco del 4° ventricolo e delle vie 
di uscita del liquido cefalo-rachidiano, ipertensione ventricolare consecutiva. Considera 
quindi l’importanza dei segni oftalmologici e radiologici (encefalografia, ventricolografia) 
nella localizzazione da tumore encefalico, riconoscendo le difficoltà talvolta grandi che possono 
incontrarsi per la diagnosi di sede in tumor cerebri col solo sussidio della indagine neurologica 


La sindrome psichica prefrontale da tumore. 


In relazione a ripresa del suesposto argomento lO. — ricordando come realmente scarsa 
debba risultare la sintomatologia neurologica dei tumori frontali, non essendo il lobo frontale 
stesso sede di funzioni sensitivo-motorie. ma sibbene «l'organo della sintesi cosciente e 
storica dei grandi fattori della vita mentale » (L. Bianchi) — riassume la cosidetta sindrome 
psichica prefrontale, sintetizzandola in: a) generica: mancanza del senso di malattia, ottu- 
sità ed indifferenza affettiva, torpore intellettivo globale (patognomonico pel Bruns), apatia 
del carattere e della condotta, ecc.; b) specifica: strana tendenza al motteggio ed allo 
scherno (plaisanterie del Baruk), a bisticci e giuochi di parole (niaserie), in contrasto 
stridente con le condizioni generali del S. (moria di Jastrowitz, o gaiezza morbosa); 
frivolezza (Childishness di Gowers), spiritosaggine (Witzelsucht dell’Oppenheim); spesso uno 
stato confusionale «qui ne fait sa preuve!» (Baruk), e talvolta anche perversioni istin- 
tive, ecc. Non sempre concordi in proposito gli Autori nella valutazione della sindrome; 
mentre infatti da taluno affermasi come il minor affidamento sia appunto dato dai disturbi 
psichici (Fragnito), altri invece (De Martel) sostiene ad esempio di aver sospettato la esistenza 
di un tumor cerebri (controllato alla ventricolografia) esclusivamente dalle turbe di contegno 
e del carattere segnalate nella storia del S. e senza nemmeno averlo visto! 

In conclusione 10. personalmente ritiene che la sindrome psichica prefrontale, nella 
sua dovizie di dati sintomatologici e dei quali taluni veramente caratteristici, se accurata- 
mente ricercata e definita, possa assumere un indubbio valore diagnostico discriminativo. 


VERONA. — Sottotenente medico GIiovannI AmaDpUCcCcI: Alcool-terapia endovenosa nelle 
affezioni suppurative polmonari. 


L’O. dopo avere riferito sulla toria, la tecnica e le modalità d’azione dell’acool-terapia 
endovenosa, porta il contributo di due casi: un ascesso polmonare 6 un piopneumatorace, 
affermando su di essi l’efficacia di tale terapia. 


— Tenente medico GiusEPPE CEBRELLI: Dimostrazione di un caso di ittero splenomegalico. 


L’O. presenta un caso di ittero ad andamento cronico (8 mesi) con forte epato—sple- 
nomegalia, apiressia, glicemia alta (1.90%°), V.D.D. positiva, V.D./. ritardata,leucocitosi 
(12-32,000), cistifellea non iniettabile. È 

Dopo avere riassunto le ultime vedute sul quadro degli itteri e la loro classificazione 
clinica, secondo Micheli e allievi, discute le varie diagnosi differenziali e conclude per la 
assegnazione della presente forma al quadro degli itteri epatocolangitici. 


— Sottotenente medico IGrno PINELLI: Le ossificazioni traumatiche del ginocchio e malattia 
di Pellegrini Stieda. 


L’O. dopo avere accennato brevemente ai casi pubblicati dal Pellegrini e dallo Stieda, 
passa alla dimostrazione di un caso in cui assieme alla frattura parcellare del condilo 
mediale femorale si associava l’ossificazione epicondiloidea del tendine del grande adduttore. 

L’O. deduce dagli elementi fornitigli dalla storia clinica, gli esiti percepibili al reperto 
radiologico e passa ai concetti terapeutici che possono essere suggeriti in tali casi e ai conse- 
guenti provvedimenti medico-legali. 


— Tenente medico Canio TocLia: Un caso di tossicodermia da preparato mercuriale. 


L’O. presenta un ammalato, ricoverato nel reparto dermoceltico per eczema degli 
arti inferiori, medicato per tre volte con pomata all’ossido giallo di mercurio, in cui insorse 
improvvisamente un esantema generalizzato proteiforme. Per la diagnosi venne praticata la 
reazione di Prausnitz e Kiistner, che consiste nell’iniettare sotto il derma di un individuo 
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normale un cme. di siero del soggetto ipersensibile verso la sostanza allergica e dopo 
24 ore si inietta l’antigene in causa sotto cute, se usata per via ipodermica, o si applica 
per via ipercutanea. 

Nel caso in esame, la prova risultò nettamente positiva per l’ossido giallo di mercurio, 
poichè dopo 38 ore dall’applicazione dell’antigene comparve sulla parte trattata un eritema 
con caratteri simili, ma molto più attenuati, a quello del soggetto ammalato. 

L’O. passa quindi in rassegna le diverse classificazioni delle tossicodermie e riferisce per 
esteso quella del Tilden, basata sul punto di vista morfologico. Accenna alle attuali cono- 
scenze del meccanismo di insorgenza di dette forme morbose e ne deduce che in alcuni 
individui può 'essere spiegato col meccanismo dell’anafilassi, in altri dalla combinazione 
dei medicamenti con le cellule dell'organismo in modo che la modificazione che avviene 
nei corpi albuminoidei può scatenare l’anafilassi, in altri infine col meccanismo della sup- 
plenza e delle alternanze, che esiste fra la cute e gli organi interni, vale a dire per mezzo 
déll’attitudine che ha la pelle a fissare in modo venoraa le proteine rimaste immodificate 
successivamente alla diminuita funzione pessica del fegato, digestiva dello stomaco e del 
pancreas, alle modificazioni dell’equilibrio acido-basico dell’organismo, donde il brusco 
passaggio dell’antigene dagli organi disfunzionanti alla pelle. 


Però tuttavia l’intima natura di queste idiosincrasie medicamentose non è sicuramente 
chiarita. 


— Due casi di ulceri gangrenose del pene e un caso di ulcera venerea con adenite suppurata 
trattati e guariti con vaccino antistreptobacillare. 


L’O. presenta un caso di ulcera venerea con complicanze di gangrena del glande con 
notevole e profonda perdita di sostanza che arriva fino ai corpi cavernosi dei due lati, met- 
tendo dal lato di destra allo scoperto per un certo tratto anche l’uretra. Trattato opportu- 
namente e tempestivamente con mezzi di medicazione normali e con iniezioni a giorni alterni 
di vaccino Dmelcos il processo si arrestò rapidamente con conseguente rapida guari- 
gione. Nel 2° caso presentato di’ ulcera gangrenosa nel quale. il vaccino potè essere 
usato ancora più tempestivamente, il risultato fu più rapido e brillante inquantochè il 
processo gangrenoso si arrestò appena iniziato, lasciando semplicemente due piccole 
escavazioni ai lati del frenulo. 

Nel 3° caso di ulcera con adenite fluttuante l’uso del vaccino, senza alcun intervento 
operatorio, e senza applicazioni locali di medicamenti, fece riassorbire completamente il 
processo suppurativo. L’O. conclude dicendo che dati i risultati ottimi avuti nei casi pre- 
sentati, il vaccino Dmelcos, di ditta nazionale, è sempre e specialmente nell’ambito militare, 


di relativa economia diminuendo il numero dei giorni di degenza ospedaliera e riducendo 
considerevolmente il consumo di materiale di medicazione. 


NOTIZIE 


Bollettino del Corpo sanitario militare. 
Ufficiali medici. 
COLONNELLI. 


.  CastI@LIoLA Orlando, Ministero colonie (f.q.). — In data 9 luglio 1935-XIII collocato 
in aspettativa per infermità provenienti da cause di servizio, per mesi dodici. Assegnato 
a tutti gli effetti al comando del R. corpo truppe coloniali Libia. 


StmuLa Ubaldo, direttore ospedale militare Trento. — In data 20 settembre 1935-XIII 


cessa dalla carica di cui sopra e dalla stessa data è nominato direttore di sanità militare 
corpo armata Bologna. 


TENENTI! COLONNELLI. 
CRESPELLANI Carlo, ospedale militare Firenze. — In data 25 settembre 1935-XIII, 
nominato direttore ospedale militare Perugia. 
MAGGIORI, 
D'Amico Giuseppe, ospedale militare, Roma. — Ministero guerra. 


PRIMI CAPITANI. 


. SARDONE Antonio, 10 fant. — In data 1 luglio 1935-XIII collocato fuori quadro, 
disponibile per il Ministero aeronautica. : 


ALLOZZI Amerigo, l genio pontieri. — Scuola allievi ufficiali complemento, Lucca. 
D’AnGELO Emanuele, ospedale militare Gorizia. — 42 art. div. fant. 


5 — Giornale di medicina militare. 
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TENENTI. 


I seguenti tenenti medici, attualmente effettivi alla scuola di applicazione di sanità 
ara Firenze, sono assegnati dal 23 novembre 1935-XIV al rèparto a fianco di ciascuno 
indicato: 


Moxaco Bruno. — 2 bers. SoPRANI Antonio. — 58 fant. 
NapoLirano Felice. — 10 genio. SeDpIARI Demo. — 18 bers. 
sieraergr Adriano. sr ArramuRra Manlio. — 33 fant 
Savino Giovanni. — 35 fant. » 3 
AnteENUTOCI Elpidio. — 96 fant. lesione SORRANADO. mid 
vi . ANACORE Antonio. — 151 fant. 

ARCANGELI Gerardo, 8 genio, 
GivonI Francesco. — 1 gran. SANTANGELO RENÈ Carlo. — 92 fant. 
Dr GrorcIo Girolamo. — 22 art. div. ci ieri gina jpg «O 6 alp. 

fant. OCCHINI Ettore, — ant. 
Scro Nicola. — 243 fant. Nappeo Vincenzo. — 15 art. div. fant. 
De AncELIS Icaro! — 11 fant. PeTRUCCIANI Nicola. — 49 fant. 
ScarPITTI Mario. — 95 fant. CusEDDU Antonio. — 240 fant. 
DI Mopica Pietro. — 222 fant. Zarri Sacellario. — 55 fant. 
De CiLLa Francesco. — 132 fant. Licara Alfio: — 64 fant 
LeoNnE Tacito. — 7 art. div. fant. Di TR Sal gi 
MENNA Luigi. — 14 art. div. fant. sia vatore.-— 50 fant. 
ANTONACI Giuseppe. — 21 fant. SaLvi Vincenzo. — 77 fant. 
SorTILE Leonardo. — 244 fant. ArpITO Vincenzo. — 12 bers. 
Amorosi Giuseppe Mazzini. — Arse- STRAZZULLI Sergio. — 239 fant.- 

nale R. esercito Napoli. LUCENTE Vittorino. — 48 art. div. fant. 


Ufficiali chimici farmacisti. 
PRIMI CAPITANI. 
MiLLINno Domenico. infermeria presidiaria Trento — Ospedale militare Bolzano. 


TENENTI. 

I seguenti tenenti chimici farmacisti, attualmente effettivi alla scuola di applicazione di 
sanità militare, Firenze, dal 23 novembre 1935-XIV sono assegnati al reparto a fianco di 
ciascuno indicato: s ° 

MrxInnI Ignazio. — Ospedale militare Roma. 

De Pirro Filippo. — Ospedale militare Firenze. 


Dal Bollettino Ufficiale, disp. 78%, 28 novembre 1935-XIV. 


Ufficiali medici. 
i . TENENTI COLONNELLI. 

ConciartoRE Domenico, ospedale militare Savigliano, in aspettativa per infermità prove- 
nienti dal servizio. — In data 4 novembre 1935-XIV, è collocato a riposo per età, ed inscritto 
nella riserva con anzianità 31 marzo 1934-XII. 

TENENTI INCARICATI DEL GRADO DI CAPITANO, 


AxnpoLrato Mario, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — In data 19 giu- 
gno 1935-XIII collocato in aspettativa per infermità temporanee provenienti da cause di 
servizio, per mesi sei. Dal Bollettino Ufficiale, disp. 81%, 12 dicembre 1935-XIV. 

TENENTI COLONNELLI. © 

InGravaLLE Alfredo, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — In data 23 gen- 
naio 1935-XIII collocato fuori quadro perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia 
(Tripolitania). 

MAGGIORI. 

AromanDO Angelo, ospodale militare Cagliari. — In data 7 giugno 1935-XIII; rientra 
nei quadri cessando di essere disponibile per il ministero finanze quale membro effettivo della 
commissione per le pensioni di guerra, Cagliari. 

PRIMI CAPITANI. 
TrePIccIioNnI Emanuele, ospedale militare Bologna. — Ospedale militare Roma. 
CAPITANI. 


AroxIca Ferdinando, R. corpo truppe coloniali Eritrea. — In data 10 marzo 1935-XIII, 
rientra noi quadri cossando di essere disponibile per il ministero finanze quale membro offet- 
tivo della commissione per le pensioni di guerra, Torino. 
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TENENTI. 


Arvisi Elmo R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). — In data 12 maggio 1935-XIII 
collocato fuori quadro perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia (Cirenaica). 
Mancini Giovanni Battista, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — In 
data 4 maggio 1935-XIII collocato fuori quadro perchè trasferito nel R. corpo truppe colo- 
niali Libia (Tripolitania). 
Ufficiali chimici farmacisti. 
TENENTI. 


SALTINI Pietro, R. corpo truppe coloniali Libia (Tripolitania). — In data 1° giugno 
1935-XIII collocato fuori quadro perchè trasferito nel R. corpo truppe coloniali Libia 
(Tripolitania). ; 

Dal Bollettino Ufficiale, disp. 83*, 20 dieembre 1935-XIV. 


Avanzamento degli ufficiali del Corpo sanitario. 


Dalla circolare n. 964 Giornale militare del 19 dieembre 1935-XIV (disp. 66%) riportiamo 
i limiti di anzianità entro i quali sono compresi gli ufficiali in s. p. e. del Corpo sanitario che 
debbono essere presi in esame per l'avanzamento ad anzianità e a scelta ordinaria, per l’iscri- 
zione sui relativi quadri di avanzamento 1936-1937, con la indicazione, per ciascun grado, del. 
l’ultimo ufficiale che deve essere compreso. 


Ufficiali medici. A 


Colonnelli: ZAFFIRO Antonino — tenenti colonnelli: BRUNI Nicola — maggiori: VAroLA 
Nazzareno - primi capitani: BoIpI Terèsio — tenenti: ToGLIA Canio. 


Ufficiali chimici farmacisti. 


Tenenti colonnelli: LomsarpI Manlio — maggiori: FARINA Felice — primi capitani: 
CorRADI Pietro — tenenti: CoLELLA Vittoriano. 


Titoli di studio. 


Il colonnello medico in p. a. Luigi DE BERARDINIS e il primo capitano medico in 
s. p. e. Saverio VIRGILLO hanno conseguito l’abilitazione alla libera docenza, rispettivamente 
in statistica ed in anatomia e istologia patologica. 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE 


PER L’ANNO 1935 


BIBLIOGRAFIA MEDICA MILITARE ITALIANA .........101 00 trrit sue Pag. 78-689 
S. E. IL TENENTE GENERALE MEDICO LvuIiGI FERRERO DI CAVALLERLEONE » 301 
LA SANITÀ MILITARE ALL'ESPOSIZIONE DEGLI !OSPEDALI ITALIANI ........ » 501 
LO STORICO DISCORSO DEL IDUCE AGLI ITALIANI .......... 10000000 » 905 
NELL’AFRICA ORIENTALE ............00.0000. PRE ACROT I RI RI TIT » 907 
Congressi. 

II Congresso italiano di radio-neuro—chirurgia. — CRESPELLANI, FELSANI 

SII. PRPMPPOLIRI AOP RIE RIEVOCA POTENTE Pag. 101 
II Convegno per lo studio della tubercolosi osteo-articolare. — BIANCHINI  » 405 
III Congresso internazionale dell'aviazione sanitaria (Organizzazione e fun- 

zionamento dei primi soccorsi nei trasporti aerei civili). — Monaco » 705 
II Congresso internazionale di neurologia. — RIZZO ...............:.., » 805 
I Congresso internazionale della trasfusione del sangue (La trasfusione del 

sangue nell’Esercito italiano). — DE BERNARDINIS................. » 909 
XV Congresso internazionale di fisiologia. — RIZZO .................., » 916 
VIII Congresso nazionale delle acque. — BRUNI ...................%. » 1005 

Lezioni e conferenze. 

ALESSANDRINI G. — I pidocchi nella profilassi del tifo esantematico .... Pag. 118 
Bizzozero E. — Dimostrazioni cliniche ............. 000 » 115-1085 
Bosio L. — Cura generale delle lesioni articolari traumatiche ..... sè ” 305 
Bruzzi B. — Otorinolaringologia e infezioni focali ................... A » 42 
CaLamiDa U. — Cura chirurgica delle otiti medie purulente .......... » 523 
Cavina C. — Cura delle grandi ferite-fratture d’arma da fuoco della 

IOMRINIDONE IVA RTRT E PRIORE » 713-809-923 
CenI C. — Sui centri regolatori della vita vegetativa ......... Cesana a » 605 
CroverI P. — Medicina coloniale e nosografia coloniale italiana ....... » 723 
Farco G. — Classificazione e governo dei delinquenti in rapporto al nuovo 

GOCioo: DUDBIO' <TABLE » 426 
FERRANNINI L. — Leishmaniosi viscerale in adulto ..................+ » 823 
GrorrRÈ L. — La cura delle febbri ...............1 1000001000000 è ” 201 
GuERRINI G. — Gruppo sanguigno e malattia ....................+ cè » 412 
GuoLIaNETTI L. — Le lesioni oculari da aggressivi chimici........... : » 517 
LeortA N. — Le fratture isolate dei corpi vertebrali ................. » 520 
Roncaro A. — Recenti conquiste sui fondamenti chimici dei processi ossi- 

dativi negli orgeniami ......,c.ccriccizirerinianiorio ne osas®oae » 311 
SANARELLI G. — Allergia emorragica o fenomeno di Sanarelli-Shwartzman » 206 
SrLvestRINI R. — Sull’etiologia delreumatismo articolare ............. è » PA 
UrrrEDUZZI. — Progressi nella terapia delle fratture .................... » 110 
VeRrROTTI G. — L'’adattabilità della pelle alle vicende morbose mala fun- 

zione di difesa dell’organismo ...............1r1r0r0r000. paconzoa » 418 
Zora L. — Ulcera gastrica e duodenale.................rrr00 0000 » 210 


Memorie originali. 


ARCANGELI GERARDO, sottotenente medico, — L’indice alveolare di Giorgi 

HO CRICIACI 1-31 Pag. 541 
BrANCHINI AcRISIO, maggiore medico. — Rilievi statistici sui casi di tuber- 

colosi osteo-articolare curati presso il Sanatorio militare di Anzio... » 736 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1935 


CALIENDO MICHELE, primo capitano medico. — Sulla semeiotica dell’appa- 
PALCO: VOSBADOlArO ovvia re RA 
CammaRANO Vrro ALFONSO, tenente medico ine. del grado di capitano. — 
L’azione del pneumotorace terapeutico sulle lesioni polmonari con- 
trolaterali . 


CR I I I I I I I III] 


MAOUBLICO avidi RETRRAISA TARRA RA TAL II OTT SISRE ANCO NTATZZIOA 


CastELLI G. DARIO, capitano medico. — Forme giganti e corpi semilunari 
del sangue nei malarici della Somalia ...............01 000000000 
Corsi ALFREDO, maggiore medico. — Dalla relazione medico-statistica 
delle condizioni sanitarie del R. Esercito nell'anno 1931 ........... 


Corsi ALFREDO, maggiore medico. — Stato sanitario delle RR. truppe 
oolortiali nel 1098; 


Corsi ALFREDO, maggiore medico. — Stato sanitario delle RR. truppe 
coloniali nel DELE RN AO RIA AE PARATA IRE VITA e a EMAS IN 


CRESPELLANI CARLO, tenente colonnello medico. — Rendiconto tecnico— 
statistico del lavoro compiuto nel gabinetto radiologico dell'ospedale 
militare di Firenze dall’anno 1929 al 31 maggio 1935 ............. 

DE CESARE GIANNINO, primo capitano medico. — Sulla presenza dei bacilli 
di Hansen sulla superficie della cute dei lebbrosi.................. 


FADDA SrRO, tenente colonnello medico. — Profilassi del vaiolo nei paesi 
caldi 


oeonoeonoaonoaodono do worn n RR nd n nnt nonne densa 


FRANCHI dott. FrLiero. — Relazione sul salicilato di bismuto dell’Istituto 
chimico farmaceutico militare, nella terapia della sifilide .......... 


GHERARDINI NaLpo, tenente colonnello chimieo-farmacista. — Del glutine 
nelle:paste da Minestra iii ae 


GracoBBE prof. CorraDINO, primo capitano medico. — Lesioni trauma- 
tiche delle cartilagini semilunari del ginocchio ..................++ 


IMPALLOMENI RosarIo, capitano medico, — La tubercolosi polmonare negli 
ascari eritrei della Cirenaica all'indagine radiologica ............... 


Marmo ACHILLE, capitano medico. — Su alcune febbri intestinali poco 
note nelle nostre colonie dell’Africa Orientale ...............1...: 


MorELLI MaRIO, maggiore medico. — Sulla eosinofilia dei versamenti 
pleurici 


I I I I I I I I I I I I II] 


MORSELLI GIUSEPPE, capitano veterinario. — Sulla virulenza dei germi col- 
vivati:in subetrati putridi...,...+<+ rqosicezizi csv aa naro 


OrTOLENGHI prof. D., GrovaNARDI prof. A. 6 Massa FILIPPO, primo capitano 
medico. — Vaccinazioni antibatteriche e mierobismo latente ....... 


PANAGIA ANTONINO, tenente colonnello medico. — La ptialo-reazione di 
Zambrini 


a onnonono®omoroaonoe va aa non na 4 È RT dense 


PEDROLI GIUSEPPE, capitano medico. — Esostosi esteo-genetiche multi- 
ple cartilaginee borsate (Ricerche cliniche e anatomo-patologiche) . . 
PICCOLI prof. GIOVANNI, maggiore medico. — Caratteri antropometrici del 
militare italiano dell’età di 21 anni (tipo medio) .................. 
STAGNITTI FRANCESCO, capitano medico. — L’iperalgesia cutanea nella 
diagnostica delle malattie interne ............... 0000 


VITALE SALVATORE, primo capitano medico. — Ricerche sperimentali 
sull’autovaccinoprofilassi, l’autovaccinoterapia, la proteinoterapia 
aspecifica nelle otiti medie di natura streptococcica e sulla vaccina- 
zione locale nelle riniti purulente ..............1. 10.00 


Medicina legale militare. 


CoLomBa NicoLò, ‘capitano medico. — Lo strasbismo concomitante dal 
punto di vista medico-lègale .........:.-crrrcriiririciarscina neo 
PANAGIA ANTONINO, tenente colonnello medico. — Il concetto valuta- 


tivo di inabilità a proficuo lavoro in medicina legale militare 


Pag. 


1153 


238 


859 
123 
847 

ll 
213 


825 


1007 
347 
620 

1006 
137 

1017 
937 
527 
434 
956 
428 

1088 
628 
316 


946 


749 


245 


451 


1154 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1935 


Cialitica dici 


ANGELINI GIOVANNI, sottotenente medico. — Enuresi e disturbi della 
SSMIDIRIO: alinea evi arie dare 


BaccHIALONI ApoLro, tenente colonnello medico e CASTELLANETA VIN- 


CENZO, primo capitano medico. — Il pneumotorace spontaneo nelle 
affezioni acute polmonari .................0.. 


+01. 000011 


BartAGLIA MICHELE, capitano medico e dott. DeBeus VircILIO, — Tenta- 
tivi di cura omosieroterapica in ammalati di mente ............... 


CaLieNDO MICHELE, primo capitano medico. — Raro caso di ritenzione di 
grossa scheggia metallica nella base della lingua ................. 


CAVALIERE Gino, tenente medico. — Su quattro casi di anomalie reno-ure- 
torali iscrivere 


CR TR I RR O E I I I] 


CAVALIERE Gino, tenente medico. — Contributo al trattamento ineruento 
della calcolosi ureterale ..... mast 


E I I I] 


GAGLIARDI PASQUALE, primo capitano medico. — Contributo elinico-sta- 
tistico alla terapia delle varici col metodo Mairano ............... 


NicoLosi ANTONIO, capitano medico. — Considerazioni su di un caso di 
genu recurvatum acquisito .......-....01.00100 0012000000000 


OLIviERO ALVISE, tenente medico. — Nosografia delle oasi di Gialo ... 


PANAGIA ANTONINO, tenente colonnello medico. — Osteocondrite defor- 
mante giovanile o sub-lussazione congenita dell’anca ?........ sante 
PANARA CARLO, eapitano medico. — Considerazioni patogenetiche su 


un caso di afasia motoria consecutiva a paratifo B ............... 


PARENTE FERDINANDO, tenente colonnello medico e CoLoyNELLO FRAN- 
CESCO, sottotenente medico. — Un caso di rottura del tronco principale 
della; meningoa media........ ere srssecar ere e ces evento 


PeEDpROLI GIusEPPE, capitano medico, — Miosite tubercolare del piccolo 
obliquo e trasverso .......... na 


e 00 0 0 è a è dd a sed + n 


Roxnga GAETANO, primo capitano medico. — Dermatosi post-arsenoben- 
moliChe..ut-rice posto 


E I I N I I TI I I IL] 


SARDONE ANTONIO, primo capitano medico. — Su due casi di camptocormia 


Testa Uco, tenente medico ine. del grado di capitano. — La sindrome 
di ipertensione orbitaria e sua importanza in traumatologia di guerra. 


ZAMBELLI ANTONIO, tenente medico. — Osteoma post-traumatico ..... 


Riviste sintetiche. 


BERTONE GIUSEPPE, primo capitano medico. — Sulla etiologia e patoge- 
nesi del reumatismo tubercolare .......... 0000 errori re 


De Lucera RAFFAELE, capitano medico. — La piorrea alveolare alla luce 
dolle moderne interpretazioni etiopatogenetiche ..................> 


GavAZZeNI prof. MauRO, sottotenente medico. — Le febbri a tipo ricor- 
rente riscontrabili nelle nostre colonie dell’Africa Orientale ....... 


GrorcI GrorgIo, maggiore medico, — Sintomatologia delle intossicazioni 
da aggressivi chimici .............. RARO 


CCI VR I RICCI 


ImPALLOMENI Rosarro, capitano medico. — Il lobo polmonare accessorio 
della vena azygos (0 di Wrisberg)..........:.-+ rese r aerei rene 


Lo Branco Domenico, primo capitano medico. — I fondamenti istopa- 
tologici dell’allorgia tubercolare... .. 0.0 rrrr ee 


PiccioLi ErmeNEGILDO, primo capitano medico. — La diagnosi di labo- 
ratorio delle più comuni malattie infettive e parassitame .......... 


Ropixò prof. NicoLanTONIO, primo capitano medico. — Il bacillo di Koch 
e la profilassi immunitaria antitubercolare ....... 1.110 0 000000 


VirarLo SAavERIO, primo capitano medico. — La pericardite tubercolare 


Pag. 


Pag. 


1047 


569 


354 
31 


40 
465 


1042 
875 


967 
259-360 
159 


1112 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1935 


Rivista della stampa medica italiana e straniera, 
SANITÀ MILITARE 
Aerosoli. (Sostanze sospese nei gas — Sulla prepararione, ‘qualità, presenza ed uso di nebbia, polvere 


€ fumo). — WINKEL e JANDER ........+....% a Derai airarasdia dere SA ate aaa 
Aggressivi chimici. (Considerazioni nigiti— Proprietà — Utilizzazione - Efficacia. — MARO CORDONE. 
Aggressivi chimici. (Gli), — MAMELI ......-.01:ic vivessero TEN ARCANI IIC 


Aggressivi chimici, (Protezione dei generi di ietionetianoito dagli). — DIVIB ...........0000001% 
Apparecchi di protezione. (Il lavoro imposto alla respirazione dagli). — GexAVD e MAGNE...... 
Arma (£’) chimica e le sue ferite. — HEÈDERER €@ ISTIN ......... 000000 ri crererorrene ero 
Aviazione sanitaria. (I1 problema dell'organizzazione e sviluppo dell')...........1r1rrrr 0000000000 
Cianogeno.. (La difesa: contro 11): «——- CHISTONI .....;c cedere teen 
Epidemie.(La difesa dell'esercito germanico dalle — durante la guerra mondinle 1914-1918). — LUSTIG. 
Equipaggiamento sanitario in guerra. (Recenti progressi nell'). — MO. KINNEY..........0000%. 
Esami psicotecnici. (Risultati degli — e realtà), — MACEWIECZ. ........110000 000 rrrrriiiiiiane 


Gas di guerra. (La terapia della debolezza cardiaca nell'edema polmonare Sn tossico per avvele- 
namento da). — MUNTSCH ....... Fade ERI LINO VA ERI SNO SINERTIA 


Gas (JI) quale mezzo bellico. — HELLEBRONTR:......+.+3> asd RR SONDE 
Gas. (Sulla educazione dei rivelatori dei). — NIELBEN........10000d Larosa erszan de RA: dh AI 
Gas tossici. (Neutralizzazione dei — e velocità di passaggio dell'aria inspirata). — DAUTREBANDE. 
Guerra aero—chimica. (La difesa della popolazione civile contro la). — PELLEGRINI e Izzo ....... 
Guerra batteriologica ? (E° possibile una). — SESTINI .......0000 0000 rrerri rara nine 
Guerra. batteriologica. (Zn tema di). — MAGRONE .....00.0000 reverse 
Intossicazione (.Sull') cianidrica © sua cura. — WALL .....:.0: ire rr ri ereri tare nrosenre 
Malattie infettive. (Sopra le — in guerra). — KREBL............0r100 00000 VERE RIETI TT 


ig sanitario scalini dosi chimica. — MINISTERO DELLA euRRBA (Direzione generale di Sanità 
militare). PPORTISCETTAA TC TE TUEN TA TIT TACT TASTE TA TENE CECA CICCIO co v0eposesoo e dì 


Metodo di FOR NE con tolinioni di ossigeno ed acido carbonico. (Contributo al), — THIEL. 
Offesa batteriologica. (Le possibilità di un’ — in guerra). — PUNTONI ........1 000000 rr renano 
Piloti. (Stato di salute dei — da caccia, piloti notturni e piloti diurni). — FIUMEL ....... sFiome he 
Protezione antiaerea. (L'evacuazione dei malati nella), — STEINER. .....}.11 cirie 
Protezione giuridica delle popolazioni civili in guerra. — DEL VECCHIO . IPO PS] A Ra 
Protezione (La) aerea e la costruzione dei ricoveri. — MAHLER........... TOR NS 
Ricovero ermetico. (Sul tempo di abitubilità di Un) ..........00 00 iano 
Ricovero protettivo ermetico. (Su di un apparecchio di ventilazione ad ossigeno in un). — HOoNIa, 


Scienza (La) farmaceutica nei Congressi internazionali di medicina e di farmacia militare. — THo- 
MANN ;....- RIETI RAZIONI NODI PIO ER EROI TARE RETTO 


Servizio (7/1) sanitario in guerra. — MANGANARO .5.........-0 ei LEUR A aan 
Servizio (77) sanitario nella guerra futura. — CACCIA .........1.1000rrrrrinieeiseno UsorizéZe 
Servizio (/1) sanitario nelle unità motorizzate. — SCHICKELÈ........ 1000100000 


Servizio sanitario in guerra. (Le variazioni del — dopo le uerianioni dell'armariento « della taltica). — 
TOUBERT....... PAR e Re RE I ADE) er IVECO SERIA TERA CSA CO e IT 


Slitte-barelle, (Novità in materia di — improvvisate). — ‘Gon TE II FCI IA SNO IN. 
Tattica sanitaria e logistica. — BLECH e LYNCH ...... SERA PERO N INTE EI CNS, 
Tubercolosi nell'esercito. (A proposito della diagnosi precoce della). — Rouv iLL018, CrIsTAU e Liù- 


GEOIS .\0. 0000000000000 0000000000 rrrreneso nr resenoo assise sceneosiion esc 000 


IGIENE 


B. coli. (Alcuni rilievi e ricerche intorno all’isolamento ed al significato del- nell'acqua). — CERRUTI 


B. del tifo. (Rapporti fra il potere tossico, antigene e flocculante dell'endotossina e dell'endoanatossina 
del). — La vaccinazione antitifoidea nell'uomo con l'endo-anatossina. — GRASSET........ 


B. enteritidis GArtner. (Ricerche comparative su di un ceppo di — e ceppi simili che hanno provocato 
una epidemia di cavie), — SHIMAZU........ MENSE STAI DIE Pi vrarala a Gig /Gra a eiwia ear aE ardea 


Bacilli difterici. (Una sputatrice (« crachesuse ») di -) — RAMOND......100000%0> MER ITA 


Bacillo tubercolare aviario. (Ricerche sulle variazioni biologiche e sulla dignotazione del). —— SAENZ 
OUCOSTID' 0a A TISANA ASSI OCRA simiserne asa 


Choc anafilattico, Loriasiogria nel corso dello — del coniglio). — RADOT, LEBARD, HAMBURGER, 
HUGo:6:CUALDERON: 3 va 9189 TEOETUR EN ere rante TENOR I Lee 


Depurazione batterica delle acque. (/ficerche sulla — a contatto con materiali cementizi). — GABBANO. 
KEtticienza germicida della Cloramina Te del Calcio ipoclorito. (Alcune osserrazioni sull). — DAVIDE, 


CHARLTON © MAX LEVINE... ocsnrrene Sr PO A La bha REFER A III OR 
Elmetti estivi. (Studio termometrico sui vari tipi di). — IWABUCHI.......+.+++6%% mata «AIA 
Elmetto militare d’acciaio. (Studio igienico sull’). — ONOGI..............%, FCE pesta 


Endemia difterica. (La reazione di Schick in relazione alla — in Francia). — FRICKER ,..:+++++ 
Febbre tifoide. (Un'epidemia di — di origine idrica nella Foresta nera). — HORNUNG .,...... è 


: 


1155 


369 
1059 
675 
268 
1133 
267 
882 
1132 
575 
478 
374 


171 
1132 
170 
577 
676 
880 
59 
59 
269 
373 


673 
677 
476 
373 
372 
478 
1060 
881 
580 


266 
474 
574 
979 


979 
169 
169 


6l 


450 
174 


483 
885 


1134 


778 
271 


1062 
1135 
1135 
776 
377 


1156 INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1935 


Immunità. (Si può associare l' — passiva serica con l' — attiva antitossica 1) — PONTANO..... en 
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Febbre gialla. (Il «test » di protezione contro la — nel Cameroun francese, nell'Africa dmialiiale 
francese, nel Congo belga e ad Angola). — BEEUWKES, MAHAFFY, BURKE e PAUL......... 
Febbre gialla. (/mmunizzazione contro la — a mezzo di virus neurotrapo vivente e d'immunsiero ete- 
Fologo)li-— FINDLAY ic. sd o n ra0RTRTLITII ATRIA AIR SI È 
Febbre gialla. (Osserrazioni epidemiologiche sulla). — JORGE ........+0:.0.. venni PRIA 
Febbre gialla. (Trasformazione di un ceppo neurotropo pia - in ceppo viscerotropo nella scimmia jpg 
rhesus). — FINDLAY © CLARKE .. 000000000 000000 DENTI CERO NTE REA è 
Febbre ricorrente. (Recenti progressi nello studio della). — "Bnvia arca REINER 
Infezioni tropicali. (Pratici risultati nel trattamento chemioterapico e nella lotta contro le). — MUBLENS 
Intossicazioni da prodotti esotici. — SCHUNOK DE GOLDEFIEM ..... Nicopi seitan ù 
Kala-nzar. (La diagnosi di-con gli strisci dermici). — BENHAMOU ........0.000.0- mesa cisisicsa 
Servizio (/1) cooperativo antiamarillico in Brasile. — MORGAN ..........:.4.r.** PRIORI nie 
rato pestosa con localizzazione oculare seguita da guarigione. —yBLANCHARD, BLONDIN e 
DVR TI AIR IRI RR DELE i Enia LE ana 
‘Tifo esantematico, (Le malattie del gruppo — che si osservano in Cirenaica), — MEDULLA ........ 
Tito esantematico. (L’immunità e l'immunizzazione contro il). — NICOLLE ........ alare BEICSO 
Tifo esantematico, (Sulla vaccinazione umana contro il — col metodo di G. Blanc), — GAUD........ 
Tifo esantematico endemico in Alabama. — BAKER, Mo ALPINE e GILL ....... ia Va sos 
Tifo esanternatico in Uganda. — HENNESSEY ........1:100rrr0 1000000000 taninererarease:e x 
Tifo cene matico murino. (A proposito di sei casi di — contratto durante ricavi di lafovalonio). — 
MICOLLIO s 3a sian CRT ARI EI Cana COM ISAIA LAVATO IO 
Tifo tropicale, (Le zecche dei roditori e i wro nidi, e la scoperta che il Rhipiccphalus sanguincus è il 
vettore del — nel Kenya). — BERTES .....+. RIO LIRE PINO veda CEST Mb d'elsa 


INDICE GENERALE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1935 


Tripanosoma rhodesiense. (Sul comportamento del- nell'antilope ed in altri animali selvatici). — DUKE 
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ANNALI DI MEDICINA NAVALE E COLONIALE. — Direzione centrale della sanità militare marittima, 
Ministero della Marina, Roma, cirno XLI, Vol. II, Fuse. III-IV, seltembre-ottobre 1935-XIII. 


Ciemente: Tubercolosi e marina da guerra. — spalluto: La diagnosi differenziale precoce fra le congiuntiviti 
proliferanti. — Marmo: Contributo allo studio della m ;adissenteria. 


ARGENTINA: REVYISTA DE LA SANIDAD MILITAR. — Ministero della guerra, Buenos Aires, Anno 
XXXIV, mag;io-giugno 1935. 


Milark-Barblerl: La diagnosi precoce della tuborenlo:i nell'esercito tedesco. — D'Ollveira Esteves: La prova 
di Valsalva deve essere proscritta in aviazione. — e Narkè Mercante: Appendicite e parassitosi. — Raùl Delucchi: 
Applicazione dell'Aviazione sanitaria n l'esercito, 


BELGIO: ARCHIVES MÈD:CALES BELGES. — Direzion» superiore del servizio di sanità dell'esercito 
belga (Redazione: Osprdale militare di Liegi). Fasc. IX e X, settembre e ottobre 1935. 


Lelievre: Sulla sofisticazione del latte (Jase. IN). —Bollettino internazionale (jesc. IX © N). — De Monie: Tra: - 
‘amento immediato delle fratture esposie della gamba (fasc. X). 


BRAS!LE: REVISTA DE MEDICINA MILITAR. — Dir.:ctoria de Saùde da Guerra, Rua Moncorvo Filho, 
34, Rio de Jansiro, Fasc. ITI, luglio-settembre 1935. 


8. A.: I servizi nell'esercito. — Camara Leal: L'operazione ile 1 varicocele col modo di Zopherino da 
Amaral. — Nicholson Taves: Le ustioni e il loro trattamento moderno con l'acido tannico. — Estrazulas de Oll- 
veira: Emorragia sotto-durale, senza frattura del crunio. — Barcellos e da Rosa: Considerazioni sul servizio 
sanitario di campagna. — 8anzio: Aviazione sanitaria. — Vianna: Materie prime nazionali. Glicerina. — Soares 
Melrelles : iL'odontoiatria nell'usercito. 


FiRANCIA : ARCHIVES DE MEDICINE ET PHARMACIE MIL'TAIRES. — Direzione del servizio di sanità, 
Ministero della Guerra, Parigi, Fasc. IV, ottobre, tomo CITI, 1935. 


8aby e Raymond. — La sostanza di Oriel, sno posta fra i metodi di disensibilizzaziono. — @enayd : Bio- 

chimica del muscolo. — Detaeraix: Cronaca di gastro-epato-cn' rologia. 
Fast. V, novembre, tomo CITI, 1935. ; 

Lachaise, Meidinger e Demontes: Un'a:nbuilanza di sgombe:o e il suo sruppo chirurgico nelle operazioni 
li pol'zia dell'Atlante (maggio-set'embri 1932). — GCilleuls, Sadriè © Kerny: Cronaca «i igiene militare relativa 
ugli eserciti stranicii. — Joveux è Huson: R.vista sull’efedrina. Studio chimico c farmacodinamico. — Bouissou: 
Temi di escreitazioni pratiche «ul funzionamento del servizio sanitario in campagna. — Pérot, Chantegreil è 
Peiffor: Lussazione | pontanea di una vertebra cervicale. 


ARCHIVES DE MÈDICINE ET PHARMACIE NAVALE; — Servizio centrale di sanità, Ministero della Ma- 
rina, Parigi, Fase. INIT, luglio-settembre, tomo CXXV, 1935. 


Avérous: Etienne Billard, primo chirurgo capo della Marna. — Héderer: +u rin nuovo meiodo di re- 
spirazion® artificiale. — Négrié: L'esamo radiologico della vescichetta biliare coni metodi di opacificazione. — 
Quiérangal des Essaris: Contributo allo studio del complesso primario tubercolare n lia Marina. — Brisou: Saggi 
«li una tecnica d'analisi del burro. Risultati. Biologia del bacillo tifico nel burro. — Thévenot: Trattamento 
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